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Monsieur, Pendant la composition de cet ouvrage, et ao milieu des difficultés attachées à la mise en ordre des résultats d'un travail de bien des années, constamment je me suis senti encouragé par la pensée de vous dédier ce livre , et de trouver dans cet hommage, Toccasion de témoigner de ce que vous doit la science médicale et des services signalés que vos leçons et vos exemples ont rendus à renseignement chirurgical de ce pays.
Dublin.
William STOKES-
iô366
DO TRADUCTEUR
Le rang qu'occupe dans la nosologie cardiaque le Traité des maladies du cceur et de Paorte de Stokes, nous dispense d'insister sur l'importance de cet ouvrage. Les éloges imprimés en léte d'un livre ont toujours quelque chose de suspect; ici, ils n'ajouteraient rien i la renommée acquise par l'auteur dans notre pays, où son nom fait justement autorité.
Le traducteur est heureux, d'ailleurs, d'abriter son propre travail derrière cette renommée ; les livres de médecine, en effet, se multiplient dans une telle proportion, que toute publi*» cation nouvelle qui^ne répond pas à un besoin réel et n'est pas appelée à combler une lacune, est inévitablement condamnée à aller grossir la liste déjà trop longue, des livres inutiles, dont la suppression complète serait peut-être un grand bien pour l'étude de notre art. La littérature médicale étrangère n'est pas i l'abri de ce reproche. Il est donc nécessaire d'apporter une grande circonspection dans le choix des emprunts à lui faire» sous peine de s'exposera reproduire des ouvrages d'une valeur douteuse, ou même des compilations plus ou moins heureuses de nos propres travaux. Sans la double condition de l'original lité et de l'utilité, toute publication nouvelle est une œuvre sté« rile, non-seulement pour la science, mais encore pour celui qui Tentreprend. Sous ce rapport, l'ouvrage de Stokes n'a pas à craindre le jugement de la critique, et notre tâche peut se bor* ner, en exposant le but que s'est proposé le savant professeur de rUniversité de Dublin et les moyens qu'il a employés pour l'at* teindre, à laisser parler son livre.
Chaque jour on s'élève, avec raison, contre l'habitude trop générale de séparer la science proprement dite de la pratique
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médicale; on reconnaît généralement combien cette distinction est erronée; et cependant, à aucune époque, la ligne de démarcation existant entre la théorie et l'application ne s'est aussi prononcée ; loB travaux et les tendances de la génération médicale contemporaine n'en fournissent que trop la preuve I Qui n'est frappé, en eflët, des progrès qu'a faits depuis quelques années la médecine, envisagée comme une science naturelle, et qui pourrait dire qu'il en ait été de même de ses progrès, au point de vue de la pratique? Le caractère dominant des ouvrages qui paraissent de nos jours est presque exclusivement scientifique. Plusieurs causes encouragent cette tendance ; il en est une que nous signalerons particulièrement, en raison même de son influence.
La méthode analytique prévaut généralement dans les ra* cherches modernes. Appliquée aux sciences naturelles, elle a produit des résultats si merveilleux, si inattendus, qu'on n'a pas hésité à l'étendre à la médecine, science d'induction philosophique par excellence. Il s'en est suivi un entraînement de l'esprit d'investigation vers le genre d'études reposant, au plus haut degré, sur l'analyse dans sa forme la plus absolue : l'étude analytique des fiaits matériels. C'est cette méthode qui a inspiré les clarifications adoptées aujourd'hui ; c'est à elle que sont dus les progrès énormes réalisés par l'anatomie et la physio* logie normales et morbides. Nous ne voulons donc, ni en con« tester l'utilité, ni en méconnaître l'importance. Stériles jusquelà, au point de vue de la pratique de l'art, les oonquétes de la science moderne sont devenues fécondes pour le praticien qui a su les appliquer, sous les inspirations et avec les enseigne* roents de l'expérience clinique.
A cdté de ce mobile des tendances scientifiques prédomi* nantes de notre époque, il en est un autre qui mérite d'être signalé : c'est le désir, désir légitime, de mettre de bonne heure en relief son individualité. On a hâte de publier, sans attendre que les leçons de la clinique médicale aient mûri les fruits de l'étude ; il peut en résulter, sans doute, des travaux remarquables à quelque titre, mais rarement ces travaux seront marqués au coin d'une utilité réelle, au point de vue de Tapplication de la science à l'art de guérir, parce qu'ils ne re-
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(oiYent pas de leur origine le caractère que le praticien seul peut leur donner. Sans une longue expérience, on peut écrire un livre de science excellent, mais on n'écrira jamais un bon livre de pathologie.
Ces considérations peuvent s'appliquer, dans une certaine mesure, à la plupart des traités de no3ologie cardiaque, publiés de nos jours. Il a certainement paru, depuis le commencement de ce siècle, des travaux excellents sur les maladies du cœur, en Allemagne, en France, en Angleterre ; on a approfondi une foule de questions qui se rattachent à la physiologie de Torgane, à la sémeiologie de ses affections, à son anatomic normale et pathologique, etc., etc.; et cependant, il est permis d'affirmer que la pathologie du cœur n'a pas fait des progrès en rapport avec les progrès de la science moderne. Nous ne dirons pas que l'une et l'autre pouvaient marcher d'un pas égal, mais certainement bien des diflicultés eussent été aplanies, si les hommes éminenis qui ont écrit sur la matière se fussent maintenus moins exclusivement sur le terrain de la théorie.
Le Traité des maladies du cœur et de V aorte diffère de la plupart des livres contemporains publiés sur le même sujet. Stokes nous le dit lui-même; il s'est attaché u donner à son travail un caractère essentiellement pratique, en y résumant les résultats de l'expérience acquise par lui au lit des malades, pendant plus de vingt-cinq années d'exercice. Ce programme scrupuleusement accompli, est un sûr garant de l'utilité de l'œuvre. L'auteur a-t-il réussi, comme il se le proposait, à nous donner un ouvrage pouvant aider à résoudre les difficultés qui se multiplient, à chaque pas, dans la curalion des maladies cardiaques? En d'autres termes, son ouvrage est-il réellement, un traité pratique des affections du cœur?
Avant de songer & le traduire, nous l'avions étudié sur la foi de la haute réputation dont il jouit dans le monde médical; après l'avoir étudié, nous n'avons pas hésité à le traduire ; c'est dire que nous croyons qu'il a atteint le but qu'il se proposait !
En prenant, pour base de son travail, les résultats que lui a fournis sa longue pratique, Stokes se place, de prime abord, sur un terrain singulièrement favorable au développement de renseignement clinique. D'avance, il imprime à son œuvre un
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cachet qui suffit pour en assurer le succès : les travaux originaux sont rares, et forment un heureux contraste avec ces compilations plus ou moins déguisées, que chaque jour multiplie. C'est donc une chose assez peu commune pour être remarquée, qu'un livre qui n'est point fait avec les livres des autres. Et ici le lecteur ne peut s'y tromper. L'auteur nous fait suivre, pas à pas, le travail intellectuel qui a formé et développé ses convictions. H nous met en face des obstacles contre lesquels il a eu à lutter : obstacles contre lesquels nous nous heurtons tous les jours, et il nous indique les moyens qu'il a employés pour les vaincre. S'il conserve des doutes, il les expose avec une rare franchise. Observateur consciencieux, il cherche la vérité avec d'autant plus de chances de la trouver, qu'il ne croit pas à son infaillibilité, s'appliquant à lui-même cette maxime, qu'en médecine surtout, douter c'est apprendre.
Aussi, avec quel soin s'altache-t-il à se défendre de l'in* fluence des idées préconçues qu'on rapporte trop souvent des bancs des écoles, et dont bien des années d'expérience, sinon de mécomptes et de déceptions, ne suffisent pas toujours pour effacer les illusions. Mettez-vous en garde, dit-il à ses élèves, contre les entraînements vers telle ou telle doctrine ; il n'est qu'un maître qui ne trompe jamais : l'observation intelligente de la nature. C'est là, en effet, le guide qu'il prend pour luimême, dans tout le cours de son ouvrage ; et telle est sa foi dans l'infaillibilité de ce guide, qu'en dehors de ses indications, il se défend de chercher un secours dans les déductions de la théorie. Il montre d'ailleurs les faits tels qu'ils sont, avec leurs lacunes, leurs incohérences apparentes et leurs complications, et non pas tels que les suppose l'enseignement dogmatique, c'est-à-dire tels qu'ils devraient être, au point de vue spécial où se place cet enseignement.
Mais qu'on ne s'y trompe pas ! Un ouvrage ainsi conçu est * d'une exécution difficile. Il exige de la part de son auteur une qualité essentielle, un sens spécial plus rare qu'on ne pense, que la science ne donne pas toujours, que bien des individus n'acquièrent jamais, et qui fait le médecin. Il exige, en outre, une érudition profonde et variée. Pour observer avec fruit, il faut pouvoir comparer les faits qui se produisent, non-seule-
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ment avec les données de sa propre expérience, mais avec les résultats de l'expérience des autres, constatés par les travaux andens et modernes. Que serait, en effet, le présent, s*il ne se complétait par l'acquit du passé ; que serait Texpérience d'un seul, si Texpérience de tous ne lui venait en aide?
L'auteur du Traité des maladies du cœur et de l'aorte pos« sède incontestablement le sens médical et l'érudition que comportait un tel ouvrage ; et telle est, en lui, l'admirable alliance de cette double faculté, que jamais le savant ne l'emporte sur le médecin. Pour lui la science est le moyen, jamais le but : accord trop rare dans les travaux sur la matière, et qui devrait être la condition et la base fondamentale de tout ouvrage de médecine pratique.
On ne peut se dissimuler, cependant, que la méthode adoptée par Stokes ne présente quelques inconvénients, et l'auteur ne les a pas, à notre avis, complètement évités. Un premier écueil est l'impossibilité presque absolue de disposer dans un ordre rigoureusement méthodique les matières traitées. Sans doute, les classifications, les divisions du sujet, quelque logiques, quelque utiles qu'elles puissent être, ne sont en définitive, que des moyens artificiels pour faciliter l'étude ; la nature ne procède pas ainsi, et ne reconnaît pas ces distinctions toujours plus ou moins arbitraires. On est donc plus près de la réalité, en suivant les voies de l'observation clinique, qui montre les maladies sous leurs formes multiples, avec leurs complications sans cesse variables, qu'en admettant les types morbides simples, créés pour le besoin des descriptions dogmatiques. Néanmoins, la méthode est un moyen trop puissant pour n'avoir pas d'incontestables droits, et, peut-être, l'auteur n'eji a-t-il pas suffisamment tenu compte, si toutefois nous-mêmes nous n*attachons pas, en France, une importance exagérée à l'ordre didactique et à cette précision de la forme à laquelle notre langue scientifique est si bien adaptée.
11 est un autre écueil que pouvait présenter le plan suivi par l'auteur, et résultant de l'obligation qu'il s'impose de ne traiter que les points acquis à son sujet par l'observation personnelle. Sans doute, l'étendue de ses connaissances élargit le champ de ses recherches, et l'élévation de son caractère lui permet de
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résister aux tendances spécialisatrices propres à l'esprit humain, mais le domaine de la science est infinii comme la nature sur laquelle elle opère, et ce qu'elle laisse en dehors sera toujours, quoi qu'elle fasse, plus grand que ce qu'elle embrasse. Un livre reposant exclusivement sur les faits acquis à la pratique, ne saurait donc être un traité complet de la matière, mais cet inconvénient inhérent à la matière elle-même, disparait devant cette considération, que la reconnaissance publique inscrira toujours parmi les bienfaiteurs de l'humanité les hommes de science consciencieuse, dont les travaux, comme ceux de Slokes, tendent à ajouter, et ajoutent réellement, quelque chose au faisceau des connaissances acquises dans Tart de guérir.
En résumé, le Traité des maladies du cœur et de V aorte est un travail original. C'est l'œuvre d'un homme d'une probité scientifique incontestable et incontestée et d'une modestie égale à sa profonde érudition ; c'est l'œuvre d'un des praticiens les plus éminents de ce siècle. Voilà les motifs qui nous ont déterminé, avec sa bienveillante autorisation, à faire connaître plus complètement en France un ouvrage dont les citations se retrouvent dans les livres des maîtres de la science, mais qui est digne à tous égards d'une étude spéciale et approfondie. En dévouant beaucoup de temps à cette traduction, nous avons voulu surtout rendre hommage au praticien illustre dont les travaux ont fourni, plus d'une fois, à la pratique de notre art xl'inapprèciables enseignements.
D' SÉIfAC.
PREFACE
Je Teux exposer, en quelques mots, l'ob/et et la nature du présent traité, autrement on pourrait, après des ouvrages tels que ceux de Hope, de Williams, de Latham et de Walshe, en contester le besoin, d'une part, et, de l'autre, en accuser Tinsuffisance.
Mon but, en écrivant, a été de grouper méthodiquement les résultats des recherches cliniques que j'ai poursuivies, presque sans interruption, pendant une période de plus d'un quart de siècle. Ce livre n'est pas l'histoire de chacune des observations sur les maladies du cœur, que m'a fournies cette suite d'années, mais seulement le résumé des impressions qui me sont restées de cette longue pratique, même après qu'une partie des faits qui les ont produites, a cessé d'être présente & ma mémoire. Un tel ouvrage, si son auteur possède une dose convenable d'expérience, et s'il n'a pas pour mobile sa propre glorification, en se faisant l'avocat d'une doctrine nouvelle ou spéciale, et rien n'est plus capable de fausser le jugement, un tel ouvrage, disons-nous, ne saurait être dénué de toute utilité. Estce autre chose, d'ailleurs, qu'un moyen de déférer au public les impressions résultant des faits observés, les déductions qu'on s'est cru fondé à en tirer, ainsi que les doutes et les difficultés qu'on n'a pu résoudre ou surmonter.
J'ai cherché & donner à ce travail un caractère essentiellement pratique, même au prix du sacrifice de beaucoup de choses nouvelles et intéressantes, et je n'ai fait intervenir l'ana-
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iomie pathologique et le diagnostic physique, auquel elle sert de base, que dans la mesure de leurs applications à la pratique journalière de notre profession. Ce livre n'a donc pas la prétention d'être un traité complet de pathologie cardiaque ou de diagnose physique; mon seul buta été d'aider à l'application rationnelle de ces deux branches de connaissances à la médecine pratique. En ce sens, mon travail pourra être utile, et peut-être le besoin s'en faisait-il sentir I Que j'aie, d'ailleurs, réussi ou non dans mon entreprise, bien peu de mes lecteurs seront, plus que moi, convaincus des imperfections de ce livre.
Plusieurs ouvrages admirables ont été publiés, de nos jours, sur la pathologie cardiaque et la diagnose. Je suis loin de chercher à en amoindrir la valeur ; mais on ne peut nier queieur effet sur les esprits auxquels la pratique fait défaut, ne diffère souvent de celui que leurs auteurs avaient en vue. L'inexpérience clinique conduit le praticien à négliger un élément considérable : le fait si fréquent des complications dans les maladies. Il applique à une affection complexe, des règles diagnostiques fondées sur la présomption d'une affection isolée ; une apparente simplicité lui donne toute confiance, et l'inapplicabilité, au cas qu'il traite, des principes sur lesquels il s'appuie, le jette dans une grave erreur.
Le diagnostic des combinaisons morbides, même dans un organe aussi peu volumineux que le cœur, n'a point encore été posé. Tant que cette étude n'aura point été faite, les règles du diagnostic physique des affections simples, ne devront être mises en usage qu'avec beaucoup de réserve. Je ne puis d'ailleurs, même au risque de me voir accuser de méconnaître l'importance qu'a prise de nos jours l'exploration physique, me défendre d'exprimer l'opinion, qu'il se rencontre à cet égard, dans les œuvres magistrales de la science, certaines propositions émises d'une manière trop absolue, et que les difficultés du
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diagnostic soDt encore infiniment plus grandes qu'on ne le croit peut-être généralement.
Ces obaenrations ne tendent pas i infirmer la valeur des travaux qui, de nos jours, ont porté si loin le diagnostic physique ; je crois que le but vers lequel sont dirigées ces recherches, est le vrai but à atteindre, et qu'elles auront pour résultat final de rendre applicables i la pratique tous les éléments véritables du diagnostic, mais je ne voudrais pas, qu avant que les lois de cette partie de la science de la vie fussent pleinement et rigoureusement déterminées, les présomptions de la précipitation ou de l'enthousiasme fussent enregistrées comme des conquêtes nouvelles et déBnitives. Moi-même, voulant poser ce livre comme un traité spécial sur une branche de pratique médicale, et ayant eu, toujours et expressément, cet objet en vue, je me suis attaché à n'admettre que les principes de diagnostic, acceptables en toute sécurité, et j'ai évité la conlroyerse sur les points où le doute subsiste encore.
J'ai besoin, aussi, de protester contre la tendance encore prédominante de certaines écoles, à baser le diagnostic, sinon entièrement, au moins en grande partie, sur l'ensemble des signes physiques, à l'exclusion de cette catégorie importante de phénomènes, qu'à défaut d'un autre mot, j'appellerai vitaiix. C'est là l'oubli de cette grande et fondamentale leçon médicale, qui, tout en nous inspirant la modestie et la prudence dans le diagnostic, nous commande de porter toute la lumière possible sur le cas soumis à notre observation.
L'élève qui vient de quitter les bancs est fier de la supériorité qu'il croit avoir acquise dans la science du diagnostic, mais à mesure qu'il avance dans la carrière, la rude école de la pratique lui enseigne plus de modestie et de salutaire prudence. 11 apprend, par exemple, que dans les afl'ections chroniques, des modifications considérables surviennent, parfois,
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sans que des signas physiques correspondants se manifestent ; — que dans la marche d'une maladie, les signes cafacteris-* tiques primordiaux peuvent disparaître ; — que les symptômes d'une affection récente et légère d'une des parties du cœur, masquent, quelquefois, ceux d'une affection plus ancienne et beaucoup plus grave ou les empêchent de se produire; — que le trouble, dans les fonctions d'un organe, foit, non-seulement varier à Tinfini les signes d'une lésion de cet organe, mais peut les faire entièrement disparaître; — que les signes qui ont déterminé l'opinion du jour, peuvent ne pas exister le lende-' main; -^ enfin, que la simple distinction à établir entre le trouble fonctionnel et une affection organique, met, parfois, en défaut le discernement du praticien le plus habile et le plus expérimenté.
Et cependant, même depuis le temps de Gorvisart et de Laennec, la connaissance des affections du cœur et des artères a fait de notables progrès. En &ut-il d'autre preuve que les ouvrages spéciaux et les monographies nombreuses et non moins remarquables qui, dans ces quelques dernières années, ont été publiés sur ces matières?
La composition et l'impression de ce livre se sont prolon* gées pendant plusieurs années, par des circonstances indépen* dantes de ma volonté. Ce sera, je Tespére, mon excuse, pour avoir omis quelques notions importantes qui sont venues accroître le domaine de nos connaissances, depuis l'impression des chapitres relatifs aux objets auxquels elles s'appliquent.
Ainsi, je n'ai pu mentionner les observations de Virchow, Sur tobsiruciian des artères dans les affections des valvules de FaortCf ni les recherches conflrmatives de ces observations, publiées récemment, par le docteur Kirkes, ni encore celles du docteur Mac. Dovrel, Sur le diagnostic de la dilatation du coeur. Le mémoire du docteur Gairdner, Sur la relation de la
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dilatation simple du cœttr, avec les maladies atrophiques du poumon, offre une ample matière aux méditations, et les vues de Tauteor sur l'influence de la puissance de la dilatation du thorax, si elles se confirment, jetteront un nouveau jour sur les affections du cœur et celles de l'aorte.
J'ai à acquitter une dette de gratitude envers le docteur William Moore (de Dublin), non-seulement pour le concours bienveillant et assidu qu'il m'a prêté, pendant la confection de ce livre, mais encore pour la traduction qu'il a bien voulu me Taire de la partie du traité de Skoda, qui traite des bruits (lu cœur, ainsi que pour l'importante table des matières qui termine cet ouvrage. Je veux, en outre, exprimer ici mes sincères remercîments au professeur Smith et au docteur Lyons •le cette ville, pour leur précieuse assistance.
CHAPITRE PREMIER
On a décrit trois formes d*inflammalion du cœur : l'endocardite, la myocardite et la péricardite. Celte dernière affection réclame une attention spéciale, en raison de sa flréquence plus grande, et du caractère plus tranché de ses phénomènes sémiologiques. L'inflammation musculaire, indépendante d'un état analogue de l'une des membranes qui enveloppent le cœur, ou de Tune et de l'autre à la fois, doit être une affection très rare, et jusqu'ici nous ne connaissons qu'imparfaitement l'histoire de l'endocardite et les symptômes auxquels elle donne lieu. Dans la plupart des cas graves de cardite, les trois grands tissus qui entrent dans la composition de l'organe sont probablement affectés; et bien qu'on ne retrouve pas les symptômes d'une altération organique de la fibre musculaire, on reconnaît Tacilement les signes de l'excitation inflammatoire et de la paralysie consécutive. A vrai dire, à l'exception de la douleur, si fréquente dans les inflammations séreuses, les symptômes de la péricardite appartiennent moins au péricarde lui-même qu'au tissu musculaire.
Il est vrai que l'endocarde participe fréquemment à la maladie, bien qu'au début les signes de cette complication puissent être fort obscurs ou manquer entièrement. Est-il possible de reconnaître Tendocardile dès les premiers stades d'une inflammation aiguë du péri-
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carde? Nous ne le pensons pas. L'excitation du cœur peut s'expliquer autrement , et s'il sufllsait des bruits valvulaires pour établir le diagnostic, l'existence même de ces signes, masqués par les phénomènes plus saillants de la péricardite aiguë, pourrait être douteuse.
Il est vrai aussi que souvent, lorsque la péricardite a cédé et que tout danger immédiat a disparu, on perçoit un murmure qui persiste d'une façon continue, pendant bien des mois et ménie pendant bien des années , jusqu'à la mort du malade qui succombe avec les symptômes d'une affection des orifices du cœur. Dans ce cas, il s'est évidemment établi une inflammation valvulairc, soit en même temps que la péricardite, soit immédiatement après ; ce fait est si commun qu'il a non-seulement fait admettre la coïncidence fréquente de la péricardite et de l'endocardite, mais qu'il a fait attribuer un grand nombre de maladies valvulaires du cœur à une inflammation de l'endocarde. Cependant on ne doit pas adopter d'emblée cette opinion, dans toute sa rigueur. Quelquefois le murmure cardiaque disparait après une durée plus ou moins longue, en laissant les bruits du cœur avec leurs caractères normaux, et sans qu'il reste de traces d'une maladie valvulaire. L'existence d'un murmure cardiaque, lors même qu'il se montre à la suite d'une péricardite, n'est pas un signe certain d'une maladie valvulaire à marche progressive.
Jusqu'ici cette coïncidence n'a point été expliquée d'une manière satisfaisante. Le murmure est-il produit par une endocardite passagère qui ne laisserait après elle aucune lésion ni aucun produit organiques? Résulterait-il de l'atonie d'une portion du tissu musc4ilaire? ou bien les orifices du cœur sont-ils modifiés par quelque spasme cardiaque, irrégulier ou tonique? Quoi q«*il en soit, l'apparition d'un murmure à la suite d'une péricardite n'est pas un signe diagnostique qui permette d'alfirmer qu'il y ait affection valvulaire, dans l'acception ordinaire du mot.
D'un autre côté, lorsqu'une violente attaque de péricardite a cédé i un traitement convenable, il arrive trop souvent que le patient, qui n'éprouve plus rien, se croie guéri et qu'on lui laisse reprendre ses habitudes. Bientôt apparaît un bruit de souffle qui persiste, sans grand changement, pendant longtemps; puis les symptômes et les signes d'une maladie organique se manifestent d'une façon évidente. Le murmure dont il s'agit est généralement simple et il se rattache
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au premier temps, le deuxième bruit du cœur restant intact. Il dé« pend, sans aucun doute, d'une maladie de l'endocarde, probablement d origine inflammatoire, et qui existait en même temps que la péricardite ou qui lui a succédé de près. Pour un médecin attentif, il est peu de moments plus remplis d'anxiété, que celui qui suit le traitement, heureux en apparence, d'une péricardile aiguë. Si le malade 96 rétablit, sans qu'il se produise aucun signe anormal, tout est pour le mieux; mais le développement d'un murmure et sa persistance sont bien faits pour inquiéter vivement et pour décourager le praticien.
PÉRICARDITE.
Les premières descriptions de cette maladie en ont donné une idée erronée, surtout parce qu'on s'est attaché à n'en décrire que les formes les plus violentes. Cependant des recherches plus récentes nous ont appris qu'elle oflre divers degrés d'intensité, et que souvent même elle est si légère, qu'aucun sjmplôme ne peut la faire soupçonner; l'exploration physique en révèle seule l'existence* L*idée de péricardite est liée dans l'esprit de la plupart des médecins à des phénomènes d'une grande acuité, tels que la douleur, des palpitations tumultueuses et irrégulières, les modifications particulières du pouls, la sjncope, etc. ; aussi la maladie échappe souvent à l'obserration. Quelquefois il n'y a pas à cela un grand inconvénient : riftflammation passe par les périodes d'exsudation plastique et d'adhésion, arrive, sans le secours de l'art, à une terminaison favorablSi el le malade guérit d'une péricardite qui n'a jamais été soupçonnée par son médecin. Hais il n'en est pas toujours ainsi : l'inflammation qo*on a négligée, peu importante jusque-là, prend tout k coup an caractère d'acuité extrême, et les accidents de la péricardite se manifestent, trop tard pour qu'on puisse s'en rendre mattre par le traitement
Ao point de vue pratique, on peut diviser les péricardiies en trois classes. Dans la première on rangera celles où il n'y a qu'une exso* dation de lymphe plastique coagulable peu abondante, mais gén^ raie. Dans la seconde on aura en plus une sécrétion de sérosité soflisante pour distendre le sac péricardiaque. Dans la troisième catégorie enfin, on placera les faits où Ton voit se joindre aux sjbb-
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ptdmes précédents, les signes de la myocardite^ou tout au moins, ceux qui révèlent une excitation du système musculaire. Comparons ces trois formes entre elles :
1" FOIME.
Absence ordinaire de douleur ou de gêne locales.
Pas de signes d'irritation musculaire. Pas de caractère spécial du pouls. Pas d'augmentation de la matité dans la région du cœur.
2* FORMI.
Symptômes généraux et locaux, mais souvent peu importants. Battements du cœur et pouls irréguliers, surtout dans les périodes avancées. Augmentation remarquable de la matitc précordiale.
3* POIME.
Symptômes locaux très marqués dès le début. Battements du cœur tumultueux. Pouls irrégulicr.
Dyspnée. Orthopnée. Gonflement œ<lcmatcux. Syncopes. Mort.
Ces trois formes ne diffèrent pas seulement par Tinleiisité variable des accidents; il est d'autres caractères qui les distinguent. Sans doute, de la première à la troisième forme, l'inflammation suit une progression croissante ; mais ce qui caractérise surtout la deuxième catégorie, c'est l'épanchement séreux, tandis que la troisième est remarquable par l'irritation inflammatoire intense des muscles cardiaques. C'est là le point de départ des douleurs violentes; c'est là aussi, nous le verrons bientôt, ce qui, à une période avancée de la maladie, met les jours du malade en danger. En effet, il est presque certain que la mort résulte d'une syncope produite par la paralysie du ventricule gauche, qui a succédé à l'irritation et au travail inflammatoire. Les muscles du cœur sont alors dans le même état que les muscles intercostaux à la suite d'une pleurésie violente. Le cœur affaibli n'a pas seulement à projeter la colonne sanguine dans les artères , il faut encore qu'il lutte contre la compression qu'exerce an épanchement considérable, et contre la gène qu'amène, dans ses fonctions, la lymphe coagulable qui le tapisse. Il n'est donc pas surprenant qu'il cesse de pouvoir remplir ses fonctions.
Dans les explications qu'on a données de la mort dans la péri« cardite, on a accordé trop d'importance aux effets de la compression par l'épanchement. C'est chose singulière de voir la pression énorme que le cœur supporte sans qu'il eu résulte aucun trouble important dans ses fonctions. Ainsi, par exemple, lorsque l'organe est refoulé à droite par un empyème gauche, la pression qu'il subit doit être beaucoup plus considérable que dans l'épanchement péricardiaque ordinaire; il est fort rare, cependant , qu'il y ait dans ce cas des
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désordres fonctionnels. J'ai publié une observation de péricardile chez un malade atteint d'un déplacement du cœur à droite ; l'acte cardiaque continuait à s'accomplir régulièrement et sans modifications. M. Adams a vu le cœur supporter pendant longtemps une compression si forte que l'un des ventricules était en partie replié sur luimême.
Dans la pleurésie, le diaphragme et les muscles intercostaux résistent à une pression supérieure à celle qu'on observe dans la plupart des épanchements cardiaques. On a vu tout un côté de la poitrine distendu, le cœur et le poumon déplacés, sans que les muscles du thorax aient cédé ; il faut en conclure que, tant que leur contractilité n*est point affaiblie , ils peuvent, sans que leurs fonctions se saspendenti supporter un accroissement de pression considérable.
On peut admettre pour les muscles deux états différents : dans l'un, il y a simplement atonie ou paralysie; dans l'autre, il existe une véritable myocardite avec dépôts de nouvelle formation entre les fibres musculaires, ou résorption ulcerative. Dans le premier cas, la guérison est possible : ainsi, dans la pleurésie, les fonctions des muscles intercostaux paralysés se rétablissent; dans le second, au contraire, l'organe parait être atteint d'une manière irréparable.
On en conclura que lorsque la mort résulte d*une péricardite, la contractiUté du ventricule gauche a été compromise sérieusement, soit qu'il y ait eu seulement paralysie, soit que le tissu de l'organe ait été plus ou moins altéré par l'inflammation musculaire.
Nous reviendrons sur ce point en étudiant la myocardite.
Hais la péricardite, lorsqu'elle est intense, se complique souvent d'autres états morbides généraux ou locaux ; ce serait peut-être alors une erreur, d'attribuer la mort à l'inflammation cardiaque seule. Le malade peut succomber pendant une péricardite grave, sans que la mort résulte nécessairement des désordres locaux qu'elle a déterminés. C'est ce qui eut lieu pour un grand nombre des faits rapportés par Louis. Dans sa première observation, la maladie n'était pas limitée au cœur, dont tous les tissus étaient affectés, elle avait atteint également les poumons, l'estomac et la portion hépatique du péritoine. Chez un autre malade, la péricardite était liée manifestement à une fièvre intermittente et à une maladie nerveuse.
Dans un troisième cas, elle était compliquée d*un delirium iremem qui avait été mal soigné, et d*une affection gastro-puiroônaire étendue.
Il m'est arrivé plusieurs fois de rencontrer la péricardite, môme intense, au nombre des inOammations secondaires qui se groupent autour d'une forme particulière du typhus ou de la fièvre typhoïde ; cette forme de la maladie typhique succède à un excès de débauche et à Texposition au froid; elle est caractérisée par le delirium tremens qui en marque le début et qui persiste pendant sa durée.
Cette terrible maladie revél parfois la forme d'un typhus véritable avec les pétéchies caractéristiques; ou bien elle affecte le type typhoïde avec son cortège d'inflammations locales. Elle se termine généralement par la mort. Dans les cas de cette espèce, j'ai vu la cérébrite, la bronchite, la gastro-entérite, la pneumonie double et la pleurésie coïncider avec la pérfcardite.
On peut diviser les péricardites en péricardites simples et en péricardites compliquées. Sous le premier chef nous rangeons, cependant, les cas où le tissu musculaire et l'endocarde sont altérés.
Forme simple :
a. Inflammation de la membrane séreuse seule ;
b. Inflammation du péricarde avec complication d'endocardite; il peut y avoir aussi phlogose du tissu musciilaire.
Forme compliquée. — Ici, deux grandes divisions : a. Complication avec une maladie générale ; (. Complication avec une ou plusieurs maladies locales ayant leur siège dans des tissus indépendants du cœur.
Dans la première division nous placerons les complications de la péricardite avec :
a. La fièvre rhumatismale ;
b. La goutte ;
c. La phlébite;
d. Le typhus ;
e. L'hydropisie ;
f. Le delirium tremens ;
g. Lt fièvre intermittente.
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Dtiis la deuxième on peot faire rentrer un grand nombre de faits dont la plupart sont bien connus des cliniciens. Tels sont :
a. La péricardite avec pleurésie; celle-ci occupe en général la plèvre gauche;
fr. La péricardite avec pleuro-pneumonie simple ou double ;
e. La péricardite qui fait partie d'un groupe d'inflammations tjphoîdea ;
d. Celle qui coïncide avec une hypertrophie chronique du cœur ;
e. La péncardile aiguë se montrant dans le cours d'un empyème chronique ;
f. Celle qui résulte de la perforation ulcerative du péricarde.
On pourrait ajouter è cette lisle bien d'autres exemples de péricajtUtas associées à des maladies de divers organes.
En passant en revue les symptômes de la péricardite, on reconnaît facilement que cette maladie, qui se montre dans des circonstances ri variées, offre des symptômes singulièrement variables. Elle est quelquefois complètement latente, ou bien elle se manifeste par des signes qui indiquent des souffrances locales ou générales extrêmes. Le tableau de la péricardite, tel qu'on le trouve dams les ouvrages nosologiques anciens, n'appartient qu'aux formes les plus violentes de la maladie, et encore est-il loin d'être complet. Hais, à côté de ces symptômes parfois si différents, les signes physiques sont toujours les mêmes ; on les interprète facilement, et les mêmes principes de diagnostic sont applicables à toutes les formes de la maladie. Ajoutons que, de toutes les affections thoraciques, il n>n est aucune dont le diagnostic s'appuie autant sur l'exploration physique. Aussi, en nous occupant d'abord des signes, nous aurons une idée plus générale et plus nette de ses différents stades. Nous ferons suivre ce premier point de l'examen de quelques cas bien choisis de péricardites de formes différentes, simples et compliquées. Nous serons alors à même d*en étudier avec fruit l'histoire générale, au point de vue des symptômes vitaux.
Occupons-nous donc des signes physiques de la péricardite.
Jusqu'à l'année 1833, époque à laquelle les signes de la péricardite furent étudiés avec plus de soin, le diagnostic était purement négatif. Si, dans un cas d'inflammation thoracique évidente, on ne trouv;iit ni pleurésie, ni pleuro-pneumonie, on diagnostiquait une péricardite, sans grandes chances d'erreur.
C'est en 182A, dans an trafail du docteur CoUin, qa*il est question, pour la première fois, des signes physiques de la péricardite. Le docteur CoUin s'exprime ainsi :
€ Le bruit analogue au craquement du cuir neuf s'est offert une
> fois seulement à notre observation ; c'était chei un homme qui » succomba à une péricardite chronique. Ce bruit persista pendant
> les six premiers jours de la maladie et disparut dès que les sym-
> ptômes locaux annoncèrent un épanchement liquide un peu abon- » dant du péricarde. H. Devilliers, élève interne à l'hApital Saint-
> Antoine, l'observait dans le même temps sur un homme ches lequel
> les autres symptômes faisaient croire aussi à l'existence d'une péri- I cardite. Il ignorait alors que ce phénomène se fût déjà présenté I dans cette affection et n'avait pas fondé là-dessus son diagnostic.
> Le malade sortit après un séjour assez prolongé. Il le présentait
> encore et n'avait éprouvé aucun soulagement du traitement qu'on
> lui avait administré. Il est à regretter, si ce malade a succombé, I qu'on n'ait pas pu vérifier le diagnostic par l'autopsie. Une seconde
> fois, M. Devilliers eut Toccasion de faire l'examen du cadavre d'un
> homme qui avait présenté ce bruit pendant toute la durée de son » séjour dans ThApital. Il trouva une péricardite chronique qui avait I déterminé la formation de fausses membranes épaisses et de végé- » tations nombreuses sur le péricarde et le cœur. Il n'existait entre
> la surface de cet organe et son enveloppe qu'un petit nombre i d'adhérences, et le sac formé par le péricarde ne contenait pas
> une goutte de sérosité. Peut-être ce bruit serait-il un symptôme
> constant de la péricardite avant l'existence d'un épanchement dans
> l'enveloppe séreuse du cœur, symptôme très fugace dans les cas » où la maladie se termine en peu de jours, d'une durée plus longue
> quand elle est chronique (1). >
Collin rapporte le bruit de cuir neuf, observé par lui, à la sécheresse de la membrane séreuse, premier effet de son inflammation, et il le compare au bruit produit, dans certains cas, en frottant la rotule contre les condyles du fémur. Il y a lieu de croire, cependant, que le bruit de frottement de la péricardite indique déjà un épanchement de sérosité. La rareté de la mort, à la période initiale de l'affec-
(1) Des diverses méthothi iV exploration (le la poitrine, par V. Gollia. Paris, I82A, p. 6«.
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tioBy md diiScila de pron?er qae la sécheresse de la séreuse ne soffit pas seale pour produire ee broit ; rien d'ailleurs ne s'oppose à ce qu'il en soil ainsi. D'un autre côté, dans tous les cas où existait un double brut de frottement et où l'ouverture du corps fut pratiquée, on a troavé la membrane péricardiaque recouverte par une couche de lymphe. Les recherches du docteur Hayne démontrent que, dans des cas cMi les symptômes et où les suites de la maladie indiquèrent l'exisleDee d'une péricardite à son début, il s'écoula qudque temps avant que le frottement se développât. J'ai reconnu moi-même l'exac* limde de cette assertion.
Ott admet qu'à l'état physiologique le glissement des deux feuillets d*BM membrane séreuse l'un sur l'autre, se fait de façon à donner liea an frottement le moins considérable possible, et que ce résultat cal obCena d'une manière admirable par le poli exquis des surfiices qui sont humectées sans cesse par une exhalation lubrifiante. -— Que, sous l'influence de l'inflammation, la surface de fa séreuse de* vienae seiriement sèche, il est presque certain qu'il se produira fMlqoes bruits de frottement; cela est vrai surtout pour le péricarde qui eat soiuBis à la pression de la masse du cœur, masse résistante et rdativement très ferme. Mais cet état ne saurait être de longue dorée, et bien que nous ne puissions pas déterminer exactement le BKMDenI où le frottement perçu par l'oreille cesse d'être produit par la sécheresse de la membrane séreuse et devient le résultat des inégalités des surfaces de glissement, celte difficulté ne doit point nous inquiéter beaucoup : en effet, il ne s'agit jamais que d'une période de temps très courte, et d'ailleurs cette distinction n'offre aucune importance pratique.
Lorsque la séreuse est devenue rugueuse à la suite d'une inflammation et d'une exsudation de lymphe, il se produit deux ordres de phénomènes :
1* Des bruits pathologiques ayant un caractère sut generis^ variables, toutefois, avec les conditions physiques de l'organe affecté ; on les connaît sous le nom de bruits de frottement ;
2* Des phénomènes tactiles : en appliquant la main sur la région qn'occupe l'organe phlogosé, on perçoit fréquemment la sensation d*nn frottement rude entre deux surfaces juxtaposées. Ces signes sont phu rares que les premiers qui existent souvent seuls. Ils impliquent ! exagération dans la consistance de la lymphe, et probablement
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tossi une diminution de la sécrétion qui lubrifie la séreuse. Aussi, comme il était facile de le prévoir, ils se montrent plutôt au début de la maladie qu'au moment où, par les progrès de la guérison et par la résorption de la partie liquide de Tépanchement, les feuillets séreux sont rois de nouveau en contact.
Parmi les causes qui favorisent la production des phénomènes tactiles, on doit placer au premier rang la résistance qu'offre l'or* gane tapissé par la membrane phlogosée : il est probable que la rareté beaulioup plus grande de ces signes dans la pleurésie, est due à la faible consistance du poumon, comparée à celle du coeur. Il suffit d'avoir tenu une seule fois dans sa main le cœur d'un animal vivant, pour savoir combien cet organe est dur et solide au moment de la systole. Nous ajouterons que le frottement peritoneal s'observe surtout dans les cas où la séreuse enflammée tapisse une tumeur organique ou un organe solide. En présence de ces faits, peut-on expliquer la' rareté des frottements perçus au toucher dans les périodes ultérieures de la péricardite, alors que la maladie tend à la résolution, par un étal d'affaiblissement du cœur qui aurait pour effet de diminuer l'énergie de ses contractions, sa dureté et sa consistance au moment de la systole?
3^ Les signes fournis par la percussion. — Dans bien des cas de péricardite simple, si le cœur n'a pas été atteint antérieurement, la percussion ne donne lieu à aucun phénomène anormal ; au contraire, si le péricarde est distendu par des produits de sécrétion solides, liquides ou gazeux, il existe toujours une modification dans les caractères et dans retendue de la matité.
Adhérence geaerale eu périearde.
L'oblitération du sac péricardiaque a été comptée au nombre des causes des affections organiques du cœur, et on lui a attribué plus particulièrement l'hypertrophie et la dilatation. En raison de la gène apportée par cet état anatomique à la contraction du cœur, ses muscles augmenteraient de force et de volume, et il se produirait une hypertrophie véritable. Cette opinion ne saurait être adoptée, bien qu'elle ait été soutenue énergiquement par le docteur Hope, c Jamais, » dit^il, c je n'ai trouvé après la mort l'adhérence complète du périi carde, sans qu'il y eût en même temps augmentalicm du volume du
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» coMv; il y a alors le plas soavent, k la fois, hypertrophie et dila- » Ution. Ce fait démontre suffisamment la tendanee de la mala* » die (1). » -- Et plos loin : f On comprend facilement comment » l'adhérence agit poor produire l'hypertrophie; en effet, l'inflam-
> oMtioD est probablement, par elle-mdme, une cause d'hypertrophie ; M en second lieu, la contractilité de l'organe doit s'accroître puisqu'il s eti obligé de lutter contre Tobstacle apporté à l'accomplissement
> de ses fonctions, par l'adhérence du péricarde qui gêne ses mou-
> Tements. Or, comme nous l'avons vu à l'article Hypertrophie^ » raxagtotion d'une fonction entraîne l'exagération de la nutrition s de l'orgine qui en est l'instrument.
s n êst tout aussi facile de se rendre compte de la dilatation con- » comitante. L'organe, bridé de toutes parts, se vide avec difficulté;
> il ett donc placé continuellement dans un état de congestion anor-
• oiale, et comme nous l'avons expliqué avec plus de détails en
> parlant de la dilatation, la cause la plus puissante de celte affeo- » tîoQ est précisément la distension permanente du cceur. Lorsque
> le tiaso musculaire cardiaque a élé ramolli précédemment par
• r inflammation, et c'est ce qui arrive souvent, la dilatation se pro- » doit avec d'autant plus de facilité, que les^parois du cœur ont perdu » leor tonicité ou leur élasticité (2). >
Toot en admettant que l'adhérence générale du péricarde puisse donner lieu à l'hypertrophie avec dilatation, les résultats de mon expérience me font douter qu'il en soit nécessairement ainsi, et même qoe ce fait se rencontre souvent. J'ai souvent trouvé le cœur parfaitement sain, à cela près que le péricarde était oblitéré. Il n'existait pas d'anomalotrophie, et les malades, depuis bien des années, n'avaient présenté aucun symptôme d'une maladie du cœur. Ches Ton d'eux, il s'écoula sept années entre la péricardite oblitérante et la maladie du foie qui détermina la mort. Pendant tout ce temps, aocun des accidents d'une maladie cardiaque ne se manifesta. En outre, en examinant les malades guéris d'une péricardite simple, avec production probable d'adhérences générales ou partielles, nous n'avons jamais vu qu'ils fassent plus sujets (|ue d'autres au déve* loppement exagéré du cœur. C'est dans les cas de péricardite indi*
(l) Dornièrr édition, p. 181 '2) Loc. cit., p. 182.
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qoés plus haut, et où l'on rencontre, soit en même temps que Tinflammation péricardiaque, soit à sa suite, une affection valvulaire, qu'il parait y avoir hypertrophie et dilatation consécutives du cœur. Lorsque le malade guérit sans qu'il y ait persistance d'un murmure, nous ne redoutons guère, pour l'avenir, l'apparition d'une maladie organique.
Le docteur Smith m*a affirmé avoir vu l'adhérence générale du péricarde s'accompagner aussi souvent de l'atrophie que de l'hypertrophie du cœur. L'altération consistait en une diminution simple du volume de l'organe qui offrait peut-être une coloration moins foncée : quelquefois, au contraire, il y avait un commencement de dégénérescence graisseuse. Dans une autre série de faits, cette dernière altération avait envahi plus ou moins complètement la totalité des parois cardiaques. Chose singulière ! le même auteur a toujours vu l'ossification du péricarde, que l'on peut considérer comme le degré extrême de l'oblitération, donner lieu à l'atrophie du cœur.
On ne peut donc appliquer, sans restrictions, à l'étude des maladies cardiaques, la théorie qui veut qu'un muscle croisse en volume et en force, proportionnellement à l'obstacle qu'il a à vaincre ; il est vrai que la portion du cœur qui doit pousser le sang à travers un orifice rétréci, s'hypertrophie souvent ; mais il faut distinguer les faits où il y a obstacle à l'action des muscles par adhérence du péricarde, de ceux où cet obstacle est dû à une affection valvulaire* Dans le premier cas, le muscle n'est plus dans ses conditions normales, et ne se contracte pas librement; dans les affections valvulaires, au contraire, il est libre dans son action, et sa puissance contractile augmente comme celle des muscles volontaires qui se développent par l'exercice.
En raisonnant par analogie, on arrive à une théorie opposée à celle qui a été soutenue par Hope. L'oblitération de la plèvre est ordinairement suivie d'une diminution dans le volume du poumon. Dans la péritonite chronique avec adhérences générales, le tube intestinal s'amincit, se resserre et s'affaiblit plus souvent qu'il ne prend un développement anormal. En examinant ce qui se passe lorsqu'il y a obstacle mécanique à la contraction des muscles volontaires, il serait également facile de démontrer qu'il se produit alors de l'atrophie.
En résumé :
FEllCAlOltE. —ADHÉRENCE GÉNÉRALE OU PÉRICARDE. IS
i* L*oblitération da péricarde ne produit pas nécessairement ane nodificatioB évidente dans l'état du cœur.
2* Lorsque a?ec l'oblitération du péricarde il existe une altération du tisso musculaire cardiaque, celle-ci ne consiste pas toujours en Boe hypertrophie; l'atrophie se rencontre souvent.
S* Il est impossible de conclure des cas où il y a un obstacle aux arifices du cœur, à ceux où il y a une adhérence du péricarde. Dans les nus, le cœur conserve la liberté de ses contractions; dans les autres, ses mouvements sont empêchés ou gênés.
i* Les adhérences qui surviennent dans les autres membranes iéreoses déterminent plus souvent l'atrophie que l'hypertrophie des organes sous-jacents.
5* L'atrophie des muscles volontaires est le résultat ordinaire de loale gène apportée à la liberté de leurs contractions.
Il est un fait, cependant, que nous ne saurions passer ici sous silence : c'est le développement d'un véritable anévrysme musculaire éa ventricule avec adhérence du péricarde i la tumeur ou au sac. Celte adhérence est-elle alors la cause on l'effet de l'anévrysme? (Test là uo point difficile à éhicider : toutefois, môme en admettant fai première supposition, elle ne constitue pas un argument péremptoire en faveur de l'opinion de Hope ; il est évident que le reste du eorar conservant sa liberté d'action, la partie où siège l'adhérence, ^èoée d'abord dans ses mouvements, se paralysera et cédera enfln de façon à permettre l'accumulation du sang. De ce qu*une adhérence partielle produit la dilatation, on ne saurait conclure qu'une adhérence générale produira l'hypertrophie.
D'nn autre côté, en adoptant l'opinion de Rokitanski qui veut que Panévrysme développé dans une des cavités du cœur résulte d'une iiflaninuilion de l'endocarde ou du tissu musculaire, on comprend CMunent, dans le cas ci-dessus mentionné, il a pu se produire une adhérence partielle; cette adhérence serait alors une des consé- ; de la maladie au lieu d'en être le point de départ (1).
Comuller aoiii HasM
14 IMFLAIUIiTlON DU CCBUR ET DE 8B8 MEMBBIIIBS.
Les signes physiques de la péricardite dépendent de la présence , dans le sac péricardiaque, de produits de sécrétion inflammatoire ; aussi ne peuvent-ils noua servir de guide dans le premier stade de la maladie. En cela, la péricardite ne constitue pas une exception; dans toutes les affections thoraciquea les signes n'apparaissent que lorsqu'il s'est produit une lésion mécanique quelconque; l'exploration physique ne nous apprend donc rien au début. Il ne s'ensuit pas, cependant, que l'auscultation ne puisse, même à ce moment^ être pratiquée avec Truit ; souvent, en effet, l'absence de tous les phénomènes de l'endocardite ou d'une affection pulmonaire pourra faire soupçonner l'existence d'une péricardite.
Quelle est la durée de cette première période? Il est difliciiei peut-être même est-il impossible de le dire. Elle est assez coorte cependant, et les signes directs qui appartiennent au deuxième stade de la maladie permettent d'établir le diagnostic assez tôt pour tous les besoins de la pratique.
Nous devons au docteur Hayne une série importante d'observations de péricardite, et, pour quelques-unes d'enUre elles, le malade était sous les yeux du médecin avant l'apparition des signes physiques. Dans la première observation, ceux-ci ne se montrèrent que trois jours après les premiers symptômes de la péricardite, et cependant l'examen stélhoscopique fut pratiqué chaque jour avec soin. Les symptômes consistaient en une sensibilité épigaslrique considérable, qui augmentait beaucoup lorsqu'on appuyait sur la région péricardiaque, et en un sentiment de pesanteur très pénible au niveau du cœur; le choc cardiaque était très fort, mais régulior; le pouls battait 130 fois par minute; il était petit, filiforme, dur (wiry) et régulier. Le malade fut soumis au traitement de la péricardite aiguë, et les bruits de frottement ne devinrent sensibles qu'au troisième jour de la maladie. La péricardite existait donc, peut-être depuis trente-six heures, certainement depuis vingt-quatre heures, lors de rapparition des signes physiques. — Dans un autre cas, le même laps de temps paraît s'être écoulé entre le début de la maladie et la production du frottement. — L'impulsion du
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cœuTy très forte, contratlait avec le pouls radial qui était fréquent et petit. Les bruits cardiaques étaient rapides, sans frottement, el rimpolsion commoniquait à l'oreille la sensation d'un choc très Tiolent; le frottement n'apparut qu'au troisième jour de la maladie.
Il s'écoula peut-être, dans ces cas, quarante-huit heures avant la sécrétion de la lymphe ; il est probable, cependant, que cette première période eut une durée bien moindre. Le docteur Mayne conclut que, dans l'état actuel de la science, il n'y a point de signe siéthoscopique pathognomonique, dans le premier stade de la péricardite, et il le regrette d'autant plus que c'est à cette période surtout qu'on doit espérer de voir réussir un traitement antiphlogistique actif. Cependant, nous l'avons déjà fait remarquer, cette absence des signes physiques, au début de la maladie, n'appartient point seulement à la péricardite ; les autres maladies thoraciques sont dans le loème cas, et ce serait beaucoup que de pouvoir établir le diagnostic de toutes les affections aiguës dans les trente-six heures qui suivent leur invasion. D'ailleurs, l'omission du traitement antiphlogistique actif, qu'on emploie encore si souvent au début des inflammations, ne serait peut-être pas très préjudiciable au malade.
Il découle de ceci un enseignement pratique ; c'est que, dans un cas où Ton soupçonnerait l'existence d'une péricardite à son début, Tabsence de tout bruit de frottement ne doit point faire conclure à l'intégrité du péricarde. Dans un cas où une péricardite vint s'ajouter à une inflammation de la plèvre gauche, j'ai pu constater qu'il s'était écoulé plusieurs jours avant que ce signe se produisît.
Enfin, si la maladie oiïre une grande intensité et un caractère danicrenx, il est presque certain qu'il y aura des symptômes d'une nalare particulière pour guider le médecin en l'absence des bruits de CroClement. Et, d'un autre côté, si l'on a afl'airc à une péricardite sèche, légère, le patient ne risque pas grand'chose à ce que la ma« lidie soit méconnue pendant un ou deux jours.
Les signes physiques de la péricardite peuvent être rangés dans l'ordre suivant :
1* Sensations de frottement perçues par la main; on peut les déligner, d'une façon générale, sous le nom de signes tactiles.
2* Bruits de frottement; ce sont les f murmures d'attrition > {dOtriiUm murmuré) de Hope*
3"* Matité étendue de la région précordiale, produite par Tépanchôment liquide.
A"" Phénomènes de frottement s'accompagnant ou ayant été précédés d'un murmure \ahulaire.
5"* Signes d'une compression excentrique, analogue à celle que produit l'empyème.
&* Signes d'excitation du cœur.
7"" Signes de débili talion ou de «paralysie cardiaque.
D*une façon générale, les phénomènes tactiles ou acoustiques ysrient dans les circonstances suivantes :
1* L'état de la lymphe épanchée ;
2* L'étendue qu'elle occupe ;
S"" L'existence ou l'absence du liquide ;
A* L'état stalionnaire ou les progrès de l'organisation de la lymphe ;
5^ Le travail d'oblitération de la cavité péricardiaque ;
6"* Les recrudescences de l'inflammation.
A ces conditions que j'énumérais dans mon mémoire original, ajoutons encore :
7^ Lu présence de l'air dans le sac péricardiaque ;
8* La distension de l'estomac par des gaz ;
0* La complication d'une pleurésie gauche ;
10*" La force et le volume du cœur;
11^ La complication d'une aflection valvulaire ancienne ou récemment développée.
De toutes les inflammations séreuses, la péricardite est celle ou les produits de sécrétion offrent les plus grandes variétés dans leur constitution physique; aussi les phénomènes dus au frottement dans celte maladie, sont^ils plus singuliers et plus variés que dans la péritonite et dans la pleurésie ; en outre, ils sont plus sujets à se modifier i des intervalles de temps très rapprochés. Les produits de sécrétion inflammatoire présentent toutes les formes que peut affecter un épanchôment de lymphe. Tantôt ils ont la dureté du cartilage, tantôt ils constituent une couche molle et difiluente qui recouvre le cœur à la façon d'un lacis, tantôt c'est un liquide séreux ou sanguinolent qui s*épanche en quantité variable ; d'autres fois encore, le cœur baigne
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dans on liquide porulent et homogène, ou bien la surrace de l'organe est couTerte de petites masses verruqueuses qui lui donnent Taspect d*ane lipe à saillies très grossières (1).
A l'exception da bmit de cuir neuf de Collin et de quelques bruits de râpe, tous très intenses, les phénomènes de frottement sont en général singulièrement localisés, et on ne les entend que dans la région da cœur. Souvent, en plaçant le stéthoscope à un pouce seulement du point où ils ont leur maximum d*intensilé, on cesse complètement de les percevoir, bien qu'on entende encore distinctement les pulsations ordinaires du cœur (2).
Il va de soi, que la plus grande intensité des bruits se rencontre dans le cas oi l'induration de la lymphe est très considérable et lorsqu'il y a sécheresse des surfaces contigués. Les bruits de râpe et de frottement ont alors, quelquefois, une force extraordinaire, et il arrive souvent, à la première période de la maladie au moins, qu'ils se traduisent par une sensation communiquée à la main.
Parfois, cependant, les bruits pathologiques, bien que distincts, ne donnent pas l'idée d'une surbce aussi raboteuse ni aussi résistante; la sensation perçue est celle que produit le frottement de deux feuilles de papier ou de parchemin. Dans ce cas, la lymphe est sans doute encore molle« Enfin, dans un troisième ordre de faits, les surfaces de frottement paraissent être peu rudes et lubrifiées par une sécrétion liquide. Les phénomènes acoustiques sont alors si doux, si égaux, si délicats (genUe), qu'on est obligé, pour les apprécier compléta La productiou <l'unc fausse membrane très durc^ dans le cours d'une aflecium aiguc*, est importante, puisqu'on attribue en général Tinduration aux malades chroniques. J'ai communiqué à la Société pathologiifue quelques exemples 4mdnritiop pulmoniirc aiguë, dans Icsquek le poumon offrait la consistance qui appartient à ht pneomomc chronique. Le docteur Corrigan a rapporté des faits lemblables.
2 Le docteur Hope, à ce propos, est disposé à admettre que la localisation des Wvits c«t le résultat de leur faiblesse et, peut-être, de leur production à la partie fmUr'teure du c«ur, « car, lorsqu'un murmure qui a son siège à la partie an- » térieve du ciBur est intense, je ne vois pas pourquoi il ne se propagerait pas » ao loin. » {Op. et'/.] Dans mon mémoire original, j'ai constaté la transmismm de ces bruits à une partie limitée du thorax, excepté sous Tinfluence de rertaines conditions particulières, et j'ai cité un fait dans lequel ils se percclaient sur une étendue considérable de la poitrine. J'ajouterai qu'il m'est souvent arri^ de trouver la face antérieure du cœur tout aussi rugueuse que la face pMtéffieure, dam des cas où les phénomènes de froUcuicut étaient localisés. StiAC. 1
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tement, de recommander au malade de retenir sa respiration pendant quelques secondes.
Qu'on ne s'imagine pas, cependant, que toutes ces modifications dénotent des formes différentes de la maladie. Dans la péricardite sèche, les bruits cardiaques, à ('exception de leur affaiblissement pro« gressif, ne sont, parfois, que très légèrement altérés. Ils peuvent, au contraire, présenter toutes les variétés possibles.
L'étendue de l'épanchement influe matériellement sur les signes de frottement. Dans beaucoup de cas au moins, la lymphe, avant de s'or* ganiser, se dépose également à la surface de la séreuse tout entière ; les bruits systolique et diastolique s'accompagnent alors de frottement, dans toute la région précordiale. Les cas où il est limité i une des parties du cœur sont communs. On peut les diviser en deux catégories :
Première eatégùrie. — Le frottement se montre dès le début de la maladie, mais seulement au niveau de l'une des portions du cœur. Cette disposition peut persister et la maladie parait se localiser d'une façon singulière, jusqu'à la guérison. Le phénomène acoustique correspond alors plus ordinairement aux parties latérales des ventricules, qu'à la base ou à la pointe du cœur.
Deuxième catégorie. — Après qu'on a perçu pendant quelque temps le bruit de frottement dans toute la région cardiaque, il se fait une adhérence à la pointe et sur les cAtés des ventricules : alors le bruit pathologique se limite ; il persiste, souvent longtemps, à la base du cœur.
Quoique € le bruit de cuir neuf > ait été mentionné d'une façon toute particulière par Collin, cette forme parait être la plus rare de toutes. Nous ne connaissons pas encore exactement les conditions requises pour sa production. Nous savons seulement que ce signe se ifattacbe à la péricardite sèche. Les autres formes des bruits de frottement sont beaucoup plus communes.
Signalons ici deux circonstances qui modifient ces bruits : Tuna est l'institution d'un traitement antiphlogistique local ; l'autre consiste dans une pression exercée sur le cœur.
Rien de plus remarquable que la rapidité avec laquelle le frotte* ment est' modifié par les applications de sangsues et de topiques vesicants ou emollients, sur la région précordiale. Les signes ne sont plus les mêmes après quelques heures : le bruit de râpe, même le
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plos nide» qui donnait lieu à des vibrations perceptibles à la main, se change en un murmure doux et les phénomènes tactiles disparaissent. C'est là, dans quelques cas douteux, un moyen de distinguer faciiemeni les bruits qui appartiennent au péricarde de ceux qui sont produits par les valvules. Je n'admets pas que, pour une oreille exercée, cette distinction soit aussi difficile que Font prétendu certains auteurs. Cependant il y a des cas où Ton peut, à un premier examen, rester dans le doute : aussi, la coïncidence d'une péricardite partielle avec une maladie organique du cœur préexistante, est une combinaison embarrassante. J'ai observé, dernièrement, un fait de celle nature : le malade souffrait depuis longtemps d'une maladie du ooMir (très probablement une dégénérescence graisseuse). Je constatai m niveau du ventricule droit, un bruit de rftpe, et comme je ne poufais arriver à reconnaître si ce phénomène morbide était de date récente ou bien s'il élail déjà ancien, le diagnostic offrait réellement ue certaine difficulté. Ce bruit de râpe disparut au bout de quelque teaipe, au dire du médecin traitant, sous l'influence d'un vésicatoire d de quelques pilules mercurielles.
J'ai parlé des effets de la pression : si, au moment où le stéthoscope est appliqué, ou exerce une forte pression avec la main sur le cœur, ou si Ton appuie plus fortement la tète sur l'instrument, on enleiid souvent les bruils de frottement avec plus de force et de aellelé : ainsi, lorsque le malade est en voie de guérison, on peut rendre, jusqu'à un certain point, à ces bruits, la rudesse et l'éclat qalls présentaient dans les premières périodes de la maladie; on obtient encore plus facilement le même résultat, en priant un aide ë'appuyer avec la paume de la main sur la région du cœur, pendant i exaaiea stéthoscopique. Il va sans dire, que la modification ainsi •btenue, est en raison directe de l'élasticité de la poitrine. Elle est nrloul remarquable chez les enrants, les femmes et les sujets jeunes d bibles du sexe masculin (1).
Ce moyen peut être employé quelquefois, lorsqu'il y a doute sur la nature des bruits* Je n'en ai point fait le sujet d'une bien longue série d*observations* Mais il est certain que la compression agit,
1 Pcut-Î'trr attrihuern-t-on à celte maiiœmro, riiu'onvt'uient d'être pour le suaU<ii une catiso tie tlotileur; mais la plupart du temps, exiepté au début d une mflaiiimiitioii »urai(^ï', la pression sur le péricarde n'cutraiuc ui douleur, ai iucia^cnimU d'tuciuic c«pccc.
bien plus sur les murmures péricardiaques que sur ceux qui résultent d'une maladie valvulaire.
L'épancheroenl d*un liquide modifie tous les phénomènes de la péricardite. Il peut les supprimer lorsque déjà la maladie a duré pendant quelque temps, sous la forme sèche ; plus tard, il se résorbe et les signes reparaissent. Il modifie également les résultats fournis par la percussion, et retendue de la matité mesure la hauteur et l'abondance du liquide. Les accidents morbides de la pleurésie avec épanchement, et ceux qui appartiennent à la péricardite, s'éclairent réciproquement : dans la pleurésie» il y a, dès le début, accumulation de sérosité, et l'on constate les signes indiquant la présence du liquide, sans qu'il y ait eu antérieurement aucun bruit de frottement; il en est de même dans la péricardite, bien que ce soit plus rare; le sac peut être distendu par un épancheroent, sans qu'on ait observé de frottement.
Dans la péricardite comme dans la pleurésie, la présence d'un liquide épanché n'empêche pas nécessairement les bruits de frottement de se produire. Dans l'une et l'autre maladie, il est rare de les percevoir, lorsqu'il y a matité étendue; mais il n'est pas douteux que cette coïncidence singulière se rencontre, et je peux certifier qu'elle est plus commune dans la péricardite que dans la pleurésie. J'ai souvent vu le frottement persister pendant longtemps à la base du cœur, malgré un épanchement considérable qui s'était foit dans le sac. Il est d'autant plus utile dinsister sur ce point, qu'il a été admis par quelques auteurs, qu'on ne rencontrait pas de frottement dans la troisième période de la péricardite (1).
Dans un cas observé à l'hôpital de Meath , il y a quelques an* nées, et où la matité était très étendue, ce signe s'entendait quand le malade était couché sur le dos; il disparaissait dans la position verticale. L'explication de ce fait est facile. Le docteur Corrigan (2) rapporte un cas dans lequel le péricarde était distendu d'une façon si extraordinaire, qu'il atteignait la première cête. Quand le malade était assis, le bruit de frottement diminuait ; il disparaissait même quelquefois entièrement ; il était plus marqué dans le décubitus dorsal. Le cœur était recouvert d'une couche de lymphe
(1) Dubiin Jottnial of médirai itrif*Hcc, l'^sôric, \oI. VII, p. 278.
(2) Transactions de la Société paiholttyique de Dublin, décembre 1842.
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de consistance pulpeuse, et il exislait un épancbement liquide abondant dans le sac péricardiaque.
Aprts a?oir donné une idée générale des signes directs de la péricardite et des causes qui les modifient ordinairement, nous allons, aiaot de commencer l'étude de quelques phénomènes plus rares, éaannérer Tordre dans lequel se succèdent les signes physiques de la ■laladie et ses deux formes principales, savoir : la péricardite sèche et la péricardite qui s'accompagne, à une période quelconque de sa dorée, d'un épanchement liquide.
i* Féricardite siche^ simple. — Apparition des bruits de frotte- ■eni et des vibrations tactiles. Ces bruits, d'abord généralisés ou partiels, s'étendent, parfois, à toute la surface du cœur. Très doux au débot, ils peuvent acquérir au plus haut degré, le caractère de rudesse et de force, puis ils commencent à décroître et deviennent plus fai- Ues. Celte modification commence généralement à la pointe, pour pgner ensuite la base du cœur. Les phénomènes acoustiques cessent eafin ; pendant tout ce temps, la sonorité à la percussion de la répon précordiale est restée intacte.
2* Péricardite avec épanchement. — Les bruits de frottement se dévdoppent avec une intensité variable. Ils sont en général moins ibrts et moins rudes que dans le cas précédent. Bientôt ils disparaissent plus ou moins complètement; lorsqu'ils persistent, c'est surtout à la base du cœur. La matité diminue, et à mesure que la sonorité revient, les bruits de frottement se montrent de nouveau, plus faibles, cependant, qu'à la première période. Ils cessent tout à fait en laissant aux bruits du cœur leurs caractères physiologiques. Les phéno- ^ nènes tactiles peuvent exister ou manquer, soit au début, soit à la fin de la maladie ; jamais ils ne sont aussi développés que dans la péricardile sèche.
Dans ces deux cas, le diagnostic d'une adhérence plus ou moins complète du péricarde n'offre aucune difficulté ; il ne s'établit pas, cependant, sur des signes directs, mais sur l'existence même de h sécrétion d'une lymphe organisable, avec ou sans liquide, dans «■ sac séreux. Je doute très fort qu'il y ait un seul signe certain de l'adhérence du péricarde, et jamais je n'ai pu vérifier l'existence du double choc saccadé, auquel le docteur Hope accorde de la valeur. Il est certain que parmi les cas nombreux de péricardite observés k Meath-Hospital, où l'on étudiait avec le plus grand soin tous les
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changements sorvenos dans les brnits de frottement, il y en eut beaucoop qui se terminèrent par adhérences, platdt que par résolution; jamais, cependant, nous n*avons obserté pendant la convalescence, le signe indiqué par Hope. D'après les données que nous possédons sur Thistoire générale des inflammations séreuses, on peut conclurS que la résolution sans adhérences est très rare dans la péricardite terminée par guérison.
Nous pouvons maintenant passer à Texamen des autres causes qui modifient les bruits de frottement.
I. Du mélange des gax avec Us produits de sécrétion inflammatoire. — Il n*y a aucune raison pour que des gaz ne se développent pas dans le péricarde, comme cela a lieu quelquefois dans la plèvre et dans le péritoine enflammés. Je n'ai point la preuve inatomique de ce fait, mais j'ai la conviction d'avoir observé, au moins une fois, une péricardite avec pneumatose. Le malade, jeune homme d'un tempérament lymphatique, était atteint d'une péricardite aiguë qui avait débuté quelques jours avant que je le visse.' — A ma première visite, il présentait les signes ordinaires de la péricardite sèche avec épanchement de lymphe d'une consistance normale. Les bruits de firottement, forts et distincts, n'avaient rien d'inusité dans leur caractère, et le malade n'accusait que peu de douleur. Deux ou trois jours après, je le vis de nouveau et je constatai un changement notable dans son état. Ses traits exprimaient l'abattement et une fatigue extrême, qu'il attribuait à la privation absolue de som* meil, résultant de l'intensité extraordinaire et du caractère singulier " des bruits cardiaques. Tout d'abord, les bruits de frottement entendus à l'auscultation n'étaient point perçus par le malade; mais ils étaient devenus subitement, si éclatants et si étranges qa'il devint impossible pour cet homme et pour sa femme, qui habitait la même chambre que lui, de goûter un seul instant de repos. L'examen stéthoscopique fit reconnaître un ensemble de phénomènes acoustiques entièrement nouveaux pour moi, et dont il m'est presque impossible de donner une idée. Ce n'était pas le bruit de rftpe produit par la lymphe indurée, ce n'était pas non plus le bruit de cuir neuf de Collin, ni celui qu'on rencontre dans la péricardite avec maladie valvulaire; c'était la réunion d'un bruit de frottement avec de la crépitation à grosses bulles et du gargouillement, et à ces phénomènes se joignait un timbre métallique très prononcé. Jamais, dans tout le cours de
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ma pratique, je n'ai observé un ensemble de bmits pathologiques aussi extraordinaire. L*estomac n*était pas distendu par des gaz, les pomnont et la plèvre étaient sains, mais la région cardiaque donnait, à la percussion, un son tympanique de pot fSMé. La seule expli* cation possible de ces accidents me parut être que le péricarde contenait des gaz mêlés à un épanchement de sérum et dé lymphe coagnlable.
An bout de trois jours environ, les signes de la présence de Tair disparurent, les autres phénomènes restant ce qu'ils étaient au débot de la maladie. La convalescence de ce malade fut lente et les bruits de firottement persistèrent plus longtemps que d*habitude (1). A la fia, cependant, la guérison ne laissa rien & désirer.
Je trouve, dans ce fait, un exemple d'une pneumo-péricardite «ûple. Nous ne savons encore rien sur ce sujet. En se reportant à Laeonee, on voit qu'il attribue à la- présence temporaire des gaz dans le péricarde une grande intensité des bruits du coeur; mais il ne parle pas de la production des gaz dans le cours d'une péricardite. Le docteur Hope doute que, dans les cas cités par Laennec, les gaz le fussent réellement développés dans le péricarde, et il attribue l'éclat particulier des bruits du cœur, à la distension flatniente de l'estomac, n est remarquable, toutefois, que dans le cas que je viens de rapporter, les signes et les svmptémes de la péricardite existassent à la lob; de toute évidence, il y avait de' l'air dans le péricarde, et i( ne
1^ Il est une circoustance particulière de ce fuit qui mérite d'être rapportée, car flk* prouve combien l'influence des émotions morales déprimantes peut rft-inler les proférés de la puérison, dans les maladies. Après la disparition des ^4 nomènes indiquant l'épancliement aeriform© du p<^rirarde, j'avais conçu l'espmr de voir le malade se rétablir promptement, mais les joun se succédaient sans ^■r le tmail réparateur parut faire de progrès. Va» bruits de frottement ne ae M<iditiairDt pai:^ mal^é tout ce que je pouvais faire. Je remarquai que le malade riait abattu et tri:!te, et j'appris de sa fcnimC; que j'interrogeai sur l'état mental et jk>o mari, que cehii-ci était tourmenté de Tétat de ses afTaires spirituelles et ^«'3 conservait de5 doutes sur des points nombreux de ses croyances religieuses. Je priai akirs un prêtre, aitssi distingué par sou talent que par son éloquenre, de i«*r mon malade. Olte entrevue fui suivie des meilleurs résultats; dès le lende* ■un, le frottement était plus doux ; une nouvelle entrevue eut lieu, et au troisième i^ir, tout signe morbi<le avait disparu. Je ne doute pas que chez ce malade, le travail d'organisation réparatrice n'ait été retardé par la préoccupation et la prosiraCtiNi nordcf .
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faut pas oublier que les bruits du cœur s'entendaient à une grande dislance du malade.
Le docteur Graves a rencontré un cas de pneumo-péricardite par fistule du péricarde; ce fait a une grande valeur, car il nous fixe sur le caractère des signes physiques de cette complication.
Une femme, Agée de vingt-cinq ans, fut atteinte d'une hépatite aiguë qui se termina par suppuration. Peu de jours après, on re« connut, au niveau de la tumeur hépatique^ l'existence d'une amo* rite tympanique. Après douze jours, la malade fui prise de douleurs dans la région cardiaque, avec palpitations violentes et sensation de chaleur brûlante, au-dessous de la mamelle gauche. Le lendemain, on entendait dans la région précordiale des bruits de frottement de différente nature, et ceux-ci se compliquèrent bientôt de nouveaux phénomènes. Immédiatement sous la mamelle, on percevait de temps è autre, un tintement métallique particulier, qui donnait Tidée d'un liquide tombant goutte à goutte dans le péricarde ; il cessait lorsqu'on exerçait une pression sur le cœur. Au troisième jour de l'invasion de la péricardlte, le frottement devint appréciable A la main; les bruits prirent un caractère de craquement emphysémateux et masquèrent les deux bruits du cœur. Ces modifications, distinctes à la partie moyenne et en bas du sternum, se retrouvaient aussi à gauche de la mamelle. Le tintement métallique s'entendait mieux encore qu'auparavant, mais il n'était pas régulier. La veille de la mort, chaque battement du cœur s'accompagnait d'une résonnance métallique intense qui vint se joindre à la crépitation emphysémateuse et aux autres signes. Enfin, il existait un léger bruit de soufflet dans la région du mamelon gauche.
A l'autopsie, on reconnut que l'abcès du foie offrait deux ouvertures : l'une le faisait communiquer avec Testomac ; elle était placée au voisinage du pylore; Tautre s'était faite à travers le diaphragme, dans le point où il adhère au péricarde. Cette dernière perforation avait une étendue suffisante pour laisser passer le médius. Le péricarde était très enflammé et couvert d'une grande quantité de lymphe de diverse consistance.
Ce fait, important et unique dans la science , de pneumo-péricardite par fistule, est comparable aux pneumo-thorax par perforation de la plèvre pulmonaire. Ici, les gaz provenaient manifestement de
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restonuie; ils pénétraient d'abord dans la cavité de l'abcès, et de là, dans le péricarde (1).
En comparant les denx faits que noos venons de citer, on ne peut goère conserver de doute sar la nature réelle de celui qui a été rMiriUi par nous. Dans les deux cas, les signes physiques se ressem- Uent beaucoup, et les différences qu'ils présentent, s'expliquent par la perforation qui existait chez la malade du docteur Graves.
A côté de l'histoire de cette malade, il faut placer l'observation flUTânte qoe je dois au docteur 6. BI'Dowel. Les pièces anatomiques aot été présentées à la Société pathologique de Dublin.
Un policeman, Agé de vingt-cinq ans, d'une constitution robuste, iatadmis à ThApital de Whitworth au mois de juillet 18&6 ; il se plai* gnait de toux et de quelques autres accidents qu*il rapportait de la bçon soivante : Un mois auparavant, il s'était exposé au froid en êlani son habit, au moment où le corps était couvert de sueur. Trois M quatre jours après, il survint un point de côté violent dans la partie iaftrîeure du thorax, à droite. Une saignée, qu'il se fit pratiquer, Miena do soulagement. Cependant, au bout de quelques jours, une donlear de même nature apparut, du c6té gauche. Une nouvelle ne fut suivie, cette fois, d'aucune amélioration. En mémo s, le malade présentait des transpirations profuses, de la toux, fodques douleurs dans la poitrine, mais pas de frissons. Les matières expectorées avaient une coloration foncée.
A l'entrée de cet homme à l'hôpital, où il fut reçu un mois après le début des symptômes que nous venons de relater, on ne constata ancun signe morbide dans la poitrine ; au bout de quelques jours, il fat pris, i droite, d'un point de côté qu'un vésicatoire fit disparaître; Bais bientôt après le malade commença à se plaindre d'une douleur âégeant à gauche, — douleur qui devint excessive et qui s'accompagnait d'une dyspnée considérable. Le jour suivant, voici quels
{f • J*ai d«nné cette observation, tirée de la Clinique médicale du docteur GraTes, €■ l'abréfeant beaucoup. On doit la ranger parmi les faits importants^ intéressants par leur rareté, et qui conduisent au diagnostic de formes morbides nouveUes, ou ée rertAiœs combinaisons de maladies déjà connues, mais dont on n*a point encore pofc les règles diagnostiques. Elle est, pour la pneumo-péricardite, ce qu'est r^èferration du docteur Beatty, pour Tanevrysme abdominal et celle du docteur âéaiBf , pour la dégénérescence graisseuse du cœur. (Voyex Dublin htapitni Aepmis, vol. IV et V.)
furent les signes et les symptAmes observés : Eipectoration abon* dante, purulente et fétide; haleine également fétide; dyspnée allant jusqu'à l'orthopnée; voix très faible, presque éteinte par moments; yeux hagards, pâleur et expression d'anxiété de la face; pools à 110 pulsations, foible; ua peu de toux. — ^ H y a eu, pendant la nuit, du délire et un peu de diarrhée. L'examen fait reconnaître l'existence d'une vaste cavité remplie d'air et de liquide, et placée à la partie antéro-inférienre du côté gauche de la poitrine. Dans ce point, on entend un tintement métallique, du bourdonnement amphorique et le clapotement d'un liquide, occasionné par les mouvements du cœur. On détermine l'apparition de ces bruits en faisant respirer le malade profondément ; les bruits normaux du cœur s'entendent, mais très faiblement; le murmure respiratoire manque d'une façon absolue. La percussion révèle une sonorité parfaite dans toute cette région. Le son est plus clair, qu'en arrière, dans la partie correspondante du poumon. Il n'y a, cependant, de matité dans aucun point de cette moitié de la poitrine. La respiration est faible au sommet gauche. — En arrière et à la base il y a de gros râles muqueux, et dans toute la moitié inférieure du poumon on entend un bruit de finotte* ment manifeste. Pas de vibrations thoraciques en faisant parier le malade; la voix étant trop faible pour les produire. — Adroite et en arrière, existent quelques râles crépitants fins. En avant, dans un point très limité de la région de la huitième côte et sous la mamelle, on constate un bruit soufflant (v>kif/ling)^ ressemblant à de la respi* ration caverneuse.
Les symptômes et les signes fournis par la respiration, et que nous venons de décrire, ne se modifièrent pas, à l'exception de la dyspnée qui parut céder aux opiacés ; le 26 juillet il survint do délire et le malade mourut dans la nuit, six jours après l'inyasion des accidents violents.
Autopsie faite douze heures après la mort. — En ouvrant le thorax, la première chose qui frappe les yeux est le péricarde largement distendu, et recouvrant le poumon gauche; en l'incisant on y retrouve les traces d'une inflammation violente. Ses parois sont très épaissies et une couche de lymphe, dure comme du mortier, en tapisse les deux feuillets. Le sac péricardiaque contient environ six onces de pus, ayant la couleur et la consistance du lait. Sa paroi droite est percée d'une ouverture fistuleuse arrondie qui conduit dans
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ca?ité anflrtctueuse, située au niveau de la scissure inférieure do lobe supérieur du poumon droit; cette caiîté contient le même fiqnide que le péricarde. Les deux poumons sont indurés à leur base, tant par des tubercules miliaires disséminés, que par un état de paeomonie. Les deux sommets sont sains. — La plèvre gauche tout entière est enflammée; elle est couverte de lymphe, mais il ne s'est point hit d'adhérences. En soufflant par la trachée, Tair s'échappe en bulles, à travers le liquide épanché dans le péricarde. — Au moment où celui-ci fut incisé on constata qu'il contenait deTair.
Rapprochons ce fait de celui qu'a cité Graves : dans l'un et dans Faotre, Touverture d'une fistule dans le péricarde fut suivie d'une péricardite violente et subite, et d'un épanchement d'air dans le sac féreax. Chez le malade du docteur Graves, les signes, bien qu'ils fussent singulièrement modifiés, étaient bien ceux de la péricardite ; chez celui du docteur ITDowel ils manquaient, et les accidents se rapprochaient beaucoup de ceux de l'empjème et du pneumothorax. Cette différence s'explique probablement par la plus grande quantité d'air introduite, et par la nature des produits de l'in- (lammation. Le cœur baignait dans un liquide crémeux, homogène et purulent; il est presque certain qu'aucun frottement n'était possible, car, au moment même de la perforation du péricarde, le pus contenu dans l'abcès pulmonaire avait dû recouvrir le cœur en Tenveloppant (1). On peut attribuer la quantité plus considérable de l'air épanché à la communication directe avec le poumon. Dans le lait du docteur Graves, au contraire, i*air provenait de Testomac, et ne pénétrait dans le péricarde, que par un trajet sinueux.
On doit en outre noter que les bruits du cœur, ctiez le malade du docteur H'Dowel, loin d'avoir augmenté d'intensité, s'étaient aflaiblis. Était-ce le résultat de Tinterposition de l'air, comme dans le pneumothorax, lorsque le murmure respiratoire s'entend à peine, même avant le retrait complet du poumon ?
'1 Le <loctciir Maync a rapporté un fait important cl dans lequel le sac périrarrfiaqiie contenait en\iron huit onces de pus séreux. îl n'y avait pas de fausse» Rto-mbrancK, et jamais il ne se développa de bniils de frottement. Je reviendrai •or ce fait. (Voyei le Dublin Journal of in^firni science, 1'« série, vol. Vif,
Ainsi, il peut se produire dans le péricarde deux espèces de bmils métalliques très différents par leur cause et par leur nature : le premier dépend de la présence de Tair dans le péricarde, et le second résulte de la distension d'un organe voisin par des gaz.
II. DUUruion de teslojnac par de$ gaz. — - On sait depuis longtemps que Taccumulation de gaz dans Testomac et, plus rarement, dans le gros intestin, change les résultats de la percussion dans le cas d*hépalisation pulmonaire, surtout lorsque celle-ci siège à gauche. Il en est résulté bien des erreurs. Les mêmes causes influent également sur tous les signes stéthoscopiques. Ainsi, les râles crépitants et muqueux de la bronchite el de la pneumonie, les bruits du cceur et les frottements péricardiaques, peuvent acquérir un timbre métallique très marqué. J*ai observé cette modification de tous les phénomènes acoustiques, dans un cas de pleuro-pneumonie double, avec péricardite sèche.
Cependant, dans la péricardite, les bruits de frottement sont simplement métalliques; il ne se produit aucun de ces phénomènes singuliers, tels que la crépitation emphysémateuse, et le tintement métallique avec bruit de gargouillement et de clapotement, qui se rencontrent dans la pneumo-péricardite. De plus, et il devait en être ainsi, ce caractère métallique n'est que temporaire et présente des intermittences irrégulières ; j'ai réussi à le faire disparaître instan* tanément par l'administration d'une potion carminative ou d'un lavement térébenthine, qui rendent aux bruits thoraciques leurs caractères normaux (1).
(1) Rien de plas incomplet que les détails fournis sur la pneumo-péricardite^ par les auteurs qui se sont occupés des maladies du cceur. Laennec ne dit rien de ses causes, excepté- dans le cas où elle résulte de la décompositioo cadavérique, et où elle se montre dans les derniers moments de la vie. Le docteur Hope doute que les faits cités par Laennec, appartinssent réellement à cette maladie. Ix)uis ne décrit pas la pneumo-péricardite^ et il ne cite pas d'exemple où il y ait eu perforation par ulcération du sac : il ne mentionne même pas ce fait. (Mémoire sur la péricardite.) Rostan se contente d'émettre l'idée que la sensation de fluctuation, observée par Sénac et CorvisaK, était due à cette cause patholoirique. « J'ai pu quelquefois reconnaître cette complication, dit Laennec, à une » sonorité exunférée de la partie inférieure du sternum, et au bruit de fluctuation » prtMluit par les mouvements du cœur et par les inspirations profondes. » Le même auteur considère comme un si^ne de pneumo-péricardite la possibilité d'entendre à distance les battements du cœur. Nous ferons remarquer cependant que ce signe maJU|uait dans les observations des docteurs Graves et M'I>owel. 11
PÊBIGAROITE. — SIGNES PHYSIQUES. 29
DI. Modifieaiions du bruit de frollemenl par une pleurésie du eôÊé gauche. — Ces modiflcations ne se rapportent point, à proprenent dire, aux phénomènes acoustiques de la péricardite;'ils consistent dans Tapparition simultanée de bruits semblables à ceux de cette ■ttladie, mais qui se passent dans la plèvre; aussi leur rhythme est dilTérent, et correspond aux mouvements du poumon.
Il est possible qu*il existe tel ensemble de circonstances oâ, lorsque la fdévre donne lieu dans ses mouvements ascendants et descendants à on brait de frottement double, il s*en produise un troisième par le choc do cœnr contre k plèvre correspondante. Il y aurait ainsi trois frottements. On se demandera également si le troisième bruit, qui se rencontre si rarement, n'est point quelquefois double : il en est quelfnefois ainsi, en effet, du choc du cœur; dans ce cas, il pourrait y neir qoatre bruits de frottement pleuraux. Enfin, il serait possible de trmiTer six bmits de frottement, lorsqu'il y a à la fois une péricardite et one pleurésie. De ces six bruits il y en aurait deux qui se rapporteraient aux mouvements de la plèvre, deux au double choc du cœur sor la plèvre, et les deux derniers seraient dus aux frottements intrapérieardiaques.
Noos avons observé, il y a plusieurs années, à Thdpilal de Meath un malade, chex lequel le choc du cœur contre la plèvre donnait lieu à des bmits pathologiques. Outre les signes ordinaires de la pleurésie, il y avait un bruit de frottement double, ascendant et descendant, et an troisième frottement qui s'accompa^^nait de vibrations sensibles i la main;. ce dernier phénomène était synchrone avec l'impulsion cardiaque ; il persistait pendant la suspension des mouvements res-
eiifUit dans le fait que j*ai rapporte. Il fie peut que^ dnns la pneiiiiiA-péricardite fiftnlcusr, les bruits du ecrar -n'augmentent pas d'intensité, parce que le sac pé« rkardiaque u*eftt pas distendu, ainsi qu'il doit l'être, lorsqu'il y a accumulation de çu dans k péricarde clos. Tel cas peut se présenter^ toutefois, où il se produira une ao^mentation de la pression du gaz, dans le sac péricardiaque, malgré rexistence d'ane ouverture (istuleuse. Bouillaud cite un fait qui appartient à M. Bricheleau, et daii9 lequel Tauscultation révélait, h la région précordialc, un bruit sem- Uabl« à celui que produit Teau, au contact d'une roue de moulin : ce bruit résultait, de toute évidence, des mouvements alternatifs du cœur. A l'autopsie, on trouva un épanchement dû à une péricardite chronique. La matière purulente était extrêmement fétide, et lorsqu'on ouvrit le péricarde, il s'échappa une bouITéc de ^11. La percussion du péricarde, praticiuce avant In ponction, donnait lieu au ému/ de fiot. {Traiié des maladies du cœur, i8S6, p. 332.)
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piratoires et cesMit dès que le malade prenait la position verticale. A l'autopsie, on trouva une très petite quantité de lymphe non organisée à la face postérieure du cœur, et le péricarde n'offrait aucune des lésions qu'on observe habituellement, lorsqu'il y a des bruits de frottement manifestes, La plèvre était couverte d'une couche épaisse de lymphe, granuleuse à sa surface, et de consistance presque cartilagineuse. Nous ajouterons que le coeur avait subi un déplacement et qu'il était refoulé en bas par un emphysème déjà ancien.
Une autre cause encore peut multiplier les bruits pathologiques dans la péricardite, en dehors de toute affection de la plèvre. Il arrive que l'un des bruits du cœur se double. Cela se rencontre dans des maladies nerveuses, dans la cardite, et comme nous le verrons bientôt, au moment où le cœur est menacé d'une inflammation. Ce redoublement modifie rarement les bruits de la péricardite. J'ai, cependant, observé un cas où, en l'absence de tout signe évident d'une pleurésie, le rhythme du cœur était triple; le bruit cardiaque simple et le bruit double s'accompagnaient tous deux de frottement. C'était au dixième jour d'une fièvre rhumatismale ; les bruits de frottement, d'abord faibles, avaient pris le caractère d'un souffle doux ; des saignées générales et locales diminuèrent l'énergie de l'action du cœur, et ils devinrent plus distincts. Au bout de quatre jours, les bruits étaient simples et s'accompagnaient, pendant le décubitus, d'un tintement métallique qui cessait de se faire entendre lorsque le malade s'asseyait. Deux jours après, ces phénomènes s'évanouirent, et bientôt toute trace de la péricardite disparut.
Les causes du redoublement de l'un des bruits du cœur ne sont point encore connues, et l'on ne peut en donner une explication aatit* faisante.
La rapidité des mouvements fonctionnels du cœur ou des poumons varie infiniment; aussi comprend-on qu'il en soit de même du rhyllime des bruits pathologiques et de l'ordre dans lequel ils se succèdent : ils différeront chez chaque malade, et quelquefois même, chez un même malade, suivant le moment où on les observe.
IV. De l'influence de /a force et du volume du cœur. — Celte cause nouvelle de modificalion des bruits de frottement ne nous arrêtera pas longtemps. En général, toutes choses égales d'ailleurs,
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rintensité des brails sera en rapport avec Ténergie des contractions canlîaqaes. Malgré la présence sur le cœur d'une quantité consider rable de Ifrophe, il peut se faire que le frottement soit faible, et ■aiqiie même complètement, en raison de la faiblesse et de TinsufB* saace des contractions musculaires.
le n'ai pas une grande expérience, quant à Tinfluence que peut avoir le volume du cœur, sur les bruits pathologiques dans la péricardîle, et je ne pense pas que la combinaison d*une dilatation du cœur avec une inflammation de ses membranes séreuses, modifie le cvactère de ces braits ; il paraît probable que, dans ce cas, on les perçoit dans une plus grande étendue. J*ai déjà dit que les bruits de frottemenl, même les plus forts, sont limités exclusivement à la répoa cardiaque, et j*ai fait ressortir toute l'importance de ce fait le diagnostic. Cependant, de ce que les bruits s'entendent dans
) étendue considérable, on ne doit pas conclure qu'il y ait agran« du cœur. Le bruit de cuir neuf peut se percevoir dans la poitrine, sans cette condition. C'est ce qui arriva dans deux <hKn aliens, qui ont été publiées, l'une par moi, l'autre par le docleir Wataon. Dans ces deux cas, le cœur était criblé de granulations semi-cartilagineuses.
Le docteur Graves a publié quelques remarques intéressantes sur les effets de l'accroissement du volume du cœur sur l'étendue dans laquelle on perçoit les bruits de frottement. Il rapporte un cas où il y avait à la fois dilatation hypertrophique du cœur et péricardile : les mouvements du cœur s'accompagnaient de deux bruits très forts, d'égale durée, mais d'une tonalité différente. Le premier était Ml bruit de #cte, le second était musical, il ressemblait tout à fait i celui qu'on produit, en frottant le doigt mouillé sur du verre. Ils s*enteodaient distinctement sous les clavicules, et n'existaient ai dans les carotides, ni dans les sous-clavières. En vingt-quatre heures, le bruit musical se changea en un bruit de cuir neuf très caractérisé.
Le cœur, hypertrophié et dilaté, était revêtu d'une couche de lymphe dont la partie la plus nouvellement épanchée occupait la base de l'organe ; les valvulefi, l'endocarde, les vaisseaux étaient sains; les deux plèvres contenaient une grande quantité de liquide. Le docteur Graves vit, dans cette particularité, une cause nouvelle de l'extension des bruits de frottement, par le refoulement du cœur contre les parois
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de la poitrine. Il est remarquable que le pouls ne s'éleva qu*au chiffra de 50 à 72 pulsations à la minute.
Sans nier que Texislence d'une dilatation du cœur puisse donner de l'extension aux bruits de frottement, je pense que cette extension dépend plutôt de la nature des bruits eux-roémeâ, que de la grandeur de la surface enflammée. On rencontre des bruits 1res étendus, sans aucune altération dans le volume du cœur, et il est très remarquable que dans le cas du docteur Graves, le bruit musical lui-même ne s'entendit pas à la pointe de l'organe.
Somme toute, je suis porté à croire que l'augmentation du volume du cœur ne donne de l'extension aux bruits de frottement, que parée que la surface malade est plus grande; de telle sorte qu'à moins de conditions particulières et différentes, les bruits morbides ne s'entendraient pas au delà de la région occupée, en réalité, par Forgane lui-même, qui a augmenté de volume. J'ai publié un fait dans lequel existait, en même temps qu'une péricardite, une hypertro» phie du cœur énorme. Malgré l'examen souvent répété de l'ap* pareil pulmonaire, jamais on ne découvrit de bruits de frottement ailleurs que dans la région cardiaque, et encore, on ne reconnut leur existence que la veille de la mort du malade. Tout semblait, cependant, devoir favoriser l'existence du frottement : non-seulement le cœur était considérablement agrandi, mais il offrait l'aspect que lui donne une péricardite hémorrhagique aiguë survenant dans le cours d'une maladie chronique. On trouva un épanchement de lymphe molle colorée par du sang, et des dépôts semi-cartilagineux abondants et très durs. L'action du cœur était très éner* gique et donnait Ueu à des vibrations manifestes. Ce point est important, car on aurait pu supposer que le défaut d*extension des bruits de frottement était dû à ce qu'une couche de sérosité liquide et récemment épanchée recouvrait les dépôts de lymphe indurée.
Nous avons vu que dans le fait rapporté par le docteur Graves, il y avait un vaste épanchement dans les plèvres, et cet auteur admet que cette circonstance a pu donner de l'extension aux bruits de frottement, en poussant le cœur contre les parois de la poitrine. D'après ma propre expérience, il n'en serait pas nécessairement ainsi, même dans le cas où le cœur est soumis à une compression énergique. — Je citerai bientôt deux observations d'empyèroe, l'un à droite, l'autre
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i gauche, el dans lesquels il y avait déplacement excentrique considérable du cœur. Dans le dernier cas, il avait subi un déplace- Dent complet à droite, lorsqu'il fut atteint de péricardite; cependant, malgré une pression excessive, les bruits étaient parfaitement limités à la nouvelle région occupée par l'organe. Dans le cas d'empjèrae à droite, la compression était assez considérable pour déprinef le foie et en changer la forme ; la matilé s'étendait au delà de la ligne médiane; cependant le frottement était aussi tout à fait localisé.
Eafio, nous n'avons jamais remarqué que par la pression sur le MPor, qui rend les bruits morbides plus distincts, on augmentât l'étendue dans laquelle ces bruits étaient primitivement perçus.
Tout bien considéré, j'admettrais volontiers qu'on doit rapporter reitension des bruits dans la péricardite, plutôt au caractère particulier de ces bruits eux-mêmes, qu'aux effets d'une pression inlerne.
La dernière cause qui modifie les bruits de frottement est la présence d'une affection valvulaire. Cette complication rend le diagaoslic plus obscur, mais je crois que les auteurs ont exagéré la diiBcalié qui en résulte. En supposant l'existence antérieure d'une naladie valvulaire, les points suivants serviraient à établir le diagnostic :
1* Les caractères du bruit au moment de l'exploration.
T Ce bruit parait tirer son origine d'un point relativement très profond; c'est là aussi, qu'il parait avoir son maximum d'intensité.
3* Il n'est pas également, ou à peu près également, réparti sur toute la surface du cœur.
A* Il s'étend davantage au reste de la poitrine.
5* Il n'est pas double et l'un des bruits cardiaques ne s'accompagne souvent d'aucun murmure.
8* Il se propage fréquemment sur le trajet de l'aorte et de ses divisions primitives.
7* La sensation de froUement communiquée à la main, manque.
Quant à ce dernier caractère, il faut faire remarquer que le frémissement valvulaire a, comme les bruits valvulaires, un point où il est à son maximum d'intensité, et n'est pas disséminé sur une grande ftendue, comme dans la péricardite. En réalité, à part quelques cas
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rares d*tiié?r;8flse variqueux, on peut déterminer salis peine Tendroit précis où le fréinissement est le plus marqué.
Il est peut-être plus difficile de décider la question quand la maladie siège à Torifice mitral et respecte rorifice aortique; il n'y a plus alors de transmission du bruit sur le trajet des vaisseaux ; cependant on doit arriver, par un examen altenlir de tous les pbénomèneSy à une conclusion juste, dans la presque totalité des cas où il j a doute.
J*di déjà Tait observer qu*on a dû confondre bien souvent les signes de la péricardite avec ceux d'une maladie valvulaire. Mais il est un ensemble de circonstances qui doit mettre le praticien à peu près complètement à l'abri de cette erreur : ces circonstances sont : Tapparilion brusque des accidents, la sensation de (iroltement perçue par la main (lorsqu'il existe), les variations subites que les accideats offrent dans leur siège, les modifications rapides sous Tinfluence du traitement, la production de signes morbides aux deux temps du cœur, et enfin, l'absence de tous les symptômes d'une affection organique antérieure.
Mais, lorsqu'on même temps qu'une péricardite, il s'établit un travail morbide dans les valvules, il est queiquei'ois difficile de le reconnaître, tant que durent les véritables bruits de frottement. Si la maladie valvulaire se traduit par un murmure, comme cela arrive souvent, il peut être masqué entièrement, et ne se manifester que lorsque le frottement a cessé. Avant que celte disparition soit complète, et lorsque les frottements ont déjà perdu beaucoup de leur force et de leur rudesse, un éprouve parfois de la difiiculté à démêler ces différents bruits. La question n a du reste d'importance que pour l'avenir du malade ; elle intéresse plutôt le pronostic que le traitement. Ce fait vient ù l'appui de cette maxime importante : que, dans les maladies aiguës, si le diagnostic des affections de tissus adj^icents est difficile ou impossible, il est souvent inutile pour le traitement (1).
L'apparition d'un murmure valvulaire, au début de la péricardite, ne me paraît pas avoir la valeur que lui attribuent Hope et le docteur
{V, Dans «foui «feu faits rapportés par îr «lortoiir Mn\iie, il n'y eut point «le tnnrmiirr avant l'apparition «tes bmits tic frottement, bien qu'à ce moment, le péricarde fut manifestement enflamme. I^e pliénnnièiK* morbide principal consistait dans rcxaKcralion «le l'action du cœur. < Ihthtm Journnl of metiivai tcifnce, 4" série, vol. VU.)
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Waltoa qui M font tin signe indifeet de la maladie. Je n'ai jamais ftt le mornnire tait alaire précéder le frottement, bienf qtie ces deux hrntt coexistent soatent (1), et je crois que dans les cas dont il s*agil, il faut admettre qu*il y atait endo^^péricardite.
Le doetevr Hope me semble avoir exagéré la fréquence de celte coDplicalion, on plutdt aîoir méconnu les cas nombretix où la périetrdile est simple et sans murmure valvulaire, soit pendant sa période d*acuitéy soit après Sa gnérison par adhérences. D*un autre côté, il tmt bien le reconnaître, la curalion de la pérlcafdlte n*est que trop •awent incomplète, le malade Conservant un bruit fiftvnlaire qui s'eit établi d'une façon permanente. Bien def années peuvent s'écouler avant que la maladie des valvules détermine tine gène notable de bdrcnlation; mais il n'en existe pas moins, depuis le moment de la fnérîson apparente de la péricèrdite, une affection incurable, h marche ianle et insidieuse*
Nous avons cependant constaté quelquefois la disparition progressive et définitive d*ou murmure qui a\ait persisté pendant longtemps, an premier temps, après la guérison d*une péricardite. Avions^^fmus ifaire à une rétrocession de rinOammation valvulaire, ou bien ce bruit de soufDe appartenait-il à la classe de ceux qui se lient à tm afliaiblisseroent du cœur? Cette dernière supposition nous semble la plus prohaUe.
L'étude des signes acoustiques qui appartiennent è la contraction Duscnlaire du cœur peut- elle servir à éclairer le diagnostic de la péricardite? C*est là un sujet qui demande des recherches nouvelles; M arriverait probablement h quelques résultats importants. Ëxrstet-il, outre Tirrégularité des buttenients du cœur, des signes qui indiquent Textension de la maladie au tissu mdsculmre? Ln rcionoance Bi^tallique qui accompagne les contractions ventriculnires est-elle floe preuve quMl y ait myocardile au premier degré ? Les contractions i'un muscle produisent-elles, par elles-mêmes, des murmures? Enfin, ëans les périodes avancées de l'inflammation, les bruits musculaires peufent-ils s'affaiblir et disparaître complètement? Tels sont les points à élucider.
Noos avons souvent observé la disparition du premier bruit du
1, Il serait ulilc d'examiner si radhcreiicc du péricarde peut donner lieu, f^flktuit an certain temps, à des murmurer, par In ^r>n(> npportéi* à la liberté des U4u>tioa« tic* muscles.
cœur, dans les cas graves de péricardite. A rexception de Tirrégnlarilé de Taction de Torgane, les symptômes ressemblent alors beaucoup à ceux qu'on rencontre dans le typhus, lorsqu'il y a debilitation ou ramollissement cardiaque : si, dans ces deux états, la cause pathologique est différente, les conditions physiques du cœur sont identiques; c*est un affaiblissement de la fibre musculaire, dû, dans un cas, aux effets de rinflammation, et, dans l'autre, au relâchement des Qbres, avec ou sans dépôt typhoïde interstitiel.
Avant de passer aux signes fournis par la percussion, il convient de résumer, dans des propositions séparées, les conclusions à déduire de ce qui précède. Et, comme irn'est pas sans intérêt de constater les progrès qui ont été faits sur ce point de la pathologie, depuis la publication de mon mémoire (1S3A), je rappellerai d'abord les onie propositions qui contenaient le résultat de mes recherches, à cette époque, et je les ferai suivre de tout ce que l'expérience m'a appris depuis sur les bruits de frottement dans la péricardite.
I. Dans les péricardiles avec épanchemenl de lymphe, le frottement des deux surfaces rugueuses donne lieu à des bruits appréciables à Toreille et à des vibrations qui se transmettent à la main ; ces signes permettent de reconnaître la maladie, sans difficulté et sûrement, lors même que tous les autres signes manquent.
II. Plus les membranes séreuses sont rugueuses, et plus les phé" nomènes morbides sont manifestes.
III. Ils accompagnent les deux bruits du cœur, mais sont plus marqués au premier.
IV. On les entend, en général, exclusivement dans la région cardiaque.
V. Ces signes subissent diverses modifications dans leur caractère ; ils offrent parfois une grande ressemblance avec ceux qui appartiennent à une affection valvulaire étendue.
VI. Ils sont plus nets quand la région cardiaque a conservé sa soporité normale à la percussion ; cependant la présence d'un épanchemenl n'implique pas leur disparition complète.
Vil. Les frottements peuvent reparaître de nouveau, lorsque le liquide contenu dans le péricarde s*csl résorbé, ou bien lorsqu'il survient une indammation nouvelle.
VIII. Les bruits peuvent persitcr apivs que les phénomènes tactiles ont cessé d'être appréciables.
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IX. Ils se modifient rapidement, et d'une façon notable, pur le traitement antiphlogistique direct.
X. En étudiant la marche et les variations que présentent ces sipies, on peut suivre les progrès de l'organisation de la lymphe plastique et de Toblitération de la cavité séreuse, juger des eiïets au traitement, et s'assurer exactement de Tétat du péricarde.
\l. On peut conclure de ce que nous venons de dire, que Tauscttltation a une utilité directe dans la péricardite, et que le diagnostic de cette maladie ne repose plus uniquement sur des signes négatiis (1).
Xil. Les symptômes vitaux de la péricardite aiguë, à Texception et la douleur, se rattachent plutôt à l'inflammation ou à l'excitation èi tissa musculaire du cœur, qu'à un état correspondant de ses memkranes interne ou externe.
XIII. La péricardite aiguë est souvent latente, au point de ne se révéler que par les signes physiques.
XIV. On voit la maladie pas<>er tout a coup de la forme latente à lae tonne remarquable par la violence des accidents.
XV. Les cas de péricardite peuvent se diviser en trois classes : o. Péricardite sèche, simple, avec peu ou point d'excitation mus-
cabire ;
6. Péricardite aiguë, avec épanchement liquide, s'accompagnant souvent d'excitation musculaire à un degré plus considérable;
c. Péricardite aiguë avec épanchement et accidents graves du côté du tissu musculaire ; ces accidents consistent en symptômes qui indiquent l'excitation d'abord, puis la paralysie des muscles cardiaques.
XVf . La mort dans la péricardite doit ôtre attribuée, en général, i la syncope ou à une fausse attaque d'apoplexie résultant de la paralysie du cœur.
XVII. Il est probable qu'on a exagéré les inconvénients de la pression exercée par le liquide épanché.
XVIII. L'affaiblissement du cœur peut résulter d'une atonie simple ou d*ane paralysie; il est dû parfois à une véritable myocardite.
XIX. Dans les formes les plus violentes de la péricardite, il y a souvent complication avec une autre maladie, locale, ou générale.
! Ihibiim Jommaiof mftf irai science ^ !»• s^He, toI. IV, 1834.
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XX. A la preroiéra période de la péricardite» Us (r^temenis pao« vent manquer complètement.
XXI. Cette première période est très courte ; il est donc impossible d'invoquer l'absence des bruits de froUement, au début de la maladie» comme une preuve de l'inutililé des signes physiques dans le dit* gnostic de la péricardite.
XXII. Le premier stade de la péricardite a une durée qui varie entre six el trente-six heures.
XXIII. L'absence des bruits de frottement, au début, a moins d'ini* portance qu^il ne parait au premier abord. En effet, si la maladie est violente et grave, il y aura des symptômes qui en révèlent l'existence; si, au contraire, elle est simple et légère, il n'y a point un grand intérêt à la reconnaître dès le commencement.
XXIV. La présence de l'air dans le sac péricardiaque, soit qu'il s^y soit formé (pneumo-péricardite), soit qu'il s'y soit introduit par une ouverture fistuleuse, modifie les bruits de frottement d'une façon particulière, et donne lieu à des craquements, à du gargouillement et à des bruits métalliques qu'on entend parfois à une grande distança du malade. Ce fait est conforme aux assertions de Laennec.
XXV. Dans la pneumo-péricardite, la résorption des gai peut rendre aux bruits de frottement leurs caractères primitifs.
XXVI. La distension flatulente de l'estomac donne parfois aux bruits de frottemeni, un caractère métallique manifeste.
XXVII. Les bruits qui se perçoivent le plus ordinairement dans une grande étendue de la poitrine, sont le bruit de cuir neuf de Collio et un bruit de râpe intense, produit par la lymphe indurée.
XXVIII. Il peut se faire dans le péricarde, sous rinfluence d'un état aigu, un dépôt de lymphe d'une consistance presque cartilagineuse.
XXIX. L'extension que prennent les bruits de frottement dépend plutôt de leur caractère propre, que de la compression eiercée sur le cœur, ou du volume de cet organe.
XXX. Cependant la pression sur la région cardiaque produit souvent une augmentation dans l'intensité des bruits de frottement et une netteté plus grande des phénomènes tactiles.
XXXI. Lorsqu'il y a complication d'une pleurésie gauche, il se produira jusqu'à cinq bruits de frottement : deux appartenant au cœur luvn)ôpie, deux aux mouvements ascendant et descendant
iê Iê piAvre» ti le dernier au choe do coeur coiHre cette membrane.
XIXII. Les bniiu de froitenieot peuvent ainsi affecter diflérents iliythaMS.
KKKIil. L'af nmdissement du cœur n'implique pas néGessairement qu'ea doive entendre les bruits de frottement dans des points plaeés au delà de la région occupée par Torgane.
XXXiV. Bien qu'il soit quelquefois difficile, à certaines périodes de la péricardite, de déterminer la nature exacte des bruits patholo* pqnes et de les distinguer des murmures valvulaires; celte difficulté, qui n'est jamais que temporaire, parait avoir été exagérée.
XXXV. Le diagnostic exact repose sur les points suivants : < — Le caractère des signes stéthoscopiques au moment de l'examen, — leur concentration en un point donné uû elles atteignent leur maximum tf*intensité, ou leur égale répartition, — leur siège superficiel ou profond,— leur extension plus ou moins grande dans la poitrine, — leur earaclère simple ou double, — leur transmission ou leur défaut de traasniisêioa sur le trajet des vaisseaux, — l'existence et la nature des piiénoaiènfs tactiles, — la constance ou les variations qu'ils offrent ëans leur nature et dans leur siège, et, enCn, les modifications que leur imprime le traitement.
XXXVI. On ne reconnaît, avec certitude, une adhérence du péri* carde, que lorsqu'on a suivi les phénomènes de l'épanchement et de l'organisation de la lymphe plastique.
XXXVII. L'adhérence du péricarde s'accompagne tout aussi bien d'noe atrophie que d'une hypertrophie du cœur; on la rencontre également dans des cas où la capacité du cœur est restée la même et on son tissu musculaire n'a subi aucune altération (1).
f Voyet le« ou^nifres de Hope, Walshe, ci de Darlh et Rofi^er^ où les principes eu tfi«icnn«tic difliérentiel ont été formulés. La plupart des caractères diaf^nostiques i«t été indiqués par moi dans des communications sur la péricarditc (Dublin J'Mirmnl of nu^icai fcimce, i" série, vol. III-IV, 4833-1834}.
J a%<»ue que j'éprouve un sentiment d'orjaieil naturel, lorsque je vois que mes traïauT sur le dia^mostic de la péricarditc ont obtenu l'approbation d'hommes trl« que le d(K*teur Hope et le docteur Forbes, qui jouissent d'une si ^ande aatnriié sur la matière. On me pardonnera de reproduire ici l'opinion de ces tlUivtres ohserrateurs.
I> docteur Forbes, en parlant du résumé qui termine mon travail, s'exprime aia«i :
« Les faits annoncés d'une manière si concise, dans les propositions qae nous
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Signes fournis par la percussion. — La percussion peut être pratiquée avec avantage à toutes les périodes de la péricardite et dans toutes les formes de la maladie. Ses résultats sont négatifs ou positifs. Négatifs, lorsque, comme dans la péricardite sèche, il eiiste peu de modifications dans la sonorité; positifs, quand, après un épan*
» ▼enoDK de rapporter ont une teUe importance en pratique, que Jo recommande » au lecteur d'étudier chacune d'entre elles avec attention. C'est un ^and bonheur » pour ceux qui ont été les premiers défenseurs de rauscultation, et que l'on a » quelquefois soupçonné de partialité^ de voir cette méthode d'exploration monter » au premier rang, et révéler son véritable caractère philosophique par des amé- » liorations et des découvertes successives ; au nombre des plus importantes, je » n'hésite pas ù placer celles qui sont dues au docteur Stokes, et que nous venoiM » de rapporter dans celte note. » (Voyez la traduction de l'ouvrage de LAennec, par le docteur Forbes, art. Péricardite.)
Dans son ouvrage classique sur les maladies du cœur, Hope s'exprime ainsi :
c Voici l'histoire de la découverte des différents murmures de l'endo-péricardite : » Après la découverte du bruit de cuir neuf, faite par Collin en i82d, le docteur » Latham découvrit, en 1826, un bruit de soufflet au premier temps et le rap- » porta à la péricardite rhumatismale. Il me communiqua ce fait dès la même » année, et je le publiai en 1831, en (goûtant que ce murmure n'appartenait » point exclusivement à la péricanlitc rhumatismale, mais à toutes les formes de » péricardite ; qu'il se rattachait quelquefois au deuxième temps du cœur tout aussi » bien qu'au premier ; qu'il ne se rapportait point à la péricardite, mais à la » coexistence d'une endocardite, et qu'enfin, il constituait le meiUeur et le premier » en date de tous les signes de l'inflammation du cœur. \jo docteur EUiotson avait^ » sans que je le susse, exprimé, en 1830, l'opinion que le murmure dont il s'agit » appartenait à l'endocardite. Aigourd'hui, il me revient sans peine à la mémoire^ » nombre de faits dons lesquels je notai l'existence de murmures « craquants » » c anormaux » « extraordinaires ». Je ne doute pas que je n'eusse eu alors afTaire » à des bruits de frottement. Il me fut impossible de les distinguer, car, n'ayant » pas, depuis dix années, rencontré un seul cas de péricardite aiguë qui se soit » terminé par la mort, les autopsies me manquèrent absolument. Nul doute que » si CoUin eût employé une dénomination plus heureusement choisie que celle de » bruit fie cuir neuf pour désigner les murmures d'attrition, on eût reconnu. » ceux-ci beaucoup plus tôt. Hien qu'à cet auteur appartienne l'honneur » d'avoir indiqué le premier cette catégorie de bruits pathologiques, et bien que » Broussfiis ait, comme nous le verrous bientôt, comparé le bruit dont il s'agit au » frottement du parchemin, c'est au docteur Stokes que revient, suivant moi, le » mérite d'avoir débrouillé ce sujet d'une manière sotisfaisnnte. \^Dublin Journal » of medical science, V série, vol. IV, septembre 1833). Le docteur Waston, » qui ne connaissait pas sans doute les recherches du docteur Stokes, a publié » également, le 11 avril 1835, dans la Gazette médicale, deux observations
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cbement, la malité s'étend au delà de ses limites normales, ou bien lorsqu'elle y rentre après la résorption du liquide.
n a été admis que, dans la cardite, l'étendue de la matité peut t'accroitre, sans qu'il y ait épanchemenl d'un liquide et par le seul laii d'une turgescence inflammatoire du cœur. Cela est au moins iMleax, il est permis d'afGrmer que les modiflcations de la sonorité, dans la péricardite, dépendent de l'abondance de l'épanché-
SuTant Hope, il sudit de la présence d'une demi-pinte de liquide foar accroître l'étendue de la matité, et le même auteur a remarqué fi'en comparant la matité que donne l'hypertrophie à celle qui est éae à un épanchement, celle-ci remonte plus haut dans la direction its ^os vaisseaux.
En raison de la nature presque toujours inflammatoire de l'épanckment qui produit la malité, celle-ci est précédée par des phéno- •ènes de frottement qui persistent quelquefois à un certain degré fcsdant que la sonorité de la région précordiale diminue. Puis le froUement disparaît ordinairement pendant quelque temps, pour se ■Mirer de nouveau lorsque, après la résorption du liquide, les surfaces enflammées reviennent au contact. Mais il y a des cas où le iroUeaient se modifie dans son intensité, mais persiste malgré Tépanchement. Il est comparalivement faible et limité à la base du ccear, tant que la malilé est très étendue ; il occupe une plus grande pirtie de l'organe quand le liquide a disparu. La sensation de frotte- ■ent est alors appréciable à la main, ou bien, elle manque absoluaeot.
La matité e&t complète dans toute son étendue, et nous ne connaisloos aucun caractère qui la distingue de celle que produit l'empyème OQ la solidification du tissu pulmonaire. On n'en reconnaît la nature fÊt par les circonstances qui l'ont précédée ou qui l'accompagnent. Quelques auteurs ont prétendu que l'existence d'une maladie du pouou de la plèvre diminuait la valeur de la percussion dans la péri-
• «rendo-pêricarditc dans lesquelles il décrit le bruit de frottement de va-et-vient » ^'il distingue nettement du bruit valvulaire coexistant. M. Bouillaud ne parait
• fm récUrocr la priorité en ce qui concerne les bruits de frottement, il se con-
• tente de constater qu'il avait observe le bruit de soufflet dans la péricarditc, a
• mmt époque où U ne connaissait, en aucune façon, les travaux des docteurs La-
• tluni, Hope et Stoke«. »
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eardite. CetU assertion est contredite par Texperience. La combinaison d*ua épanchement péricardiaque avec les maladies qae Dont Tenons d'indiquer est rare, au moins dans ce pays ; et, d'un autre côté, les cas de péricardite avee un épanchement assez considérable pour simuler un eropyème ne sont pas communs. C'est en combinant les résultats fournis par la percussion avec les signes stéthoscopiques qui Us accompagnent ou qui les ont précédés qu'on arrive è leur donner leur véritable valeur. Ainsi, par exemple, qu'il se développe rapidement de la matité sans qu'il y ait eu les signes de la pneumonie ou de In pleurésie; si cette matité survient à la suite d'un bruit de froltement péricardiaque, on n'éprouve aucune difficulté à en déterminer la nature. — De plus, la matité dans la pleurésie se montre presque toujours d'abord en arrière, tandis que dans la péricardite, c'est à la région antérieure de la poitrine qu'elle a son point de départ. Il est vrai qu'un empyëme peut déterminer de la matité en avant, et qu*an épanchement péricardiaque peut donner lieu à de la matité en arrière; mais les considérations suivantes nous permettront d'éviter toute erreur.
L'empyème produit souvent de la matité dans la région antérieure de la poitrine; mais cette matité est toujours précédée d'une perte de la sonorité en arrière. Il est donc de règle, quand il peut y avoir doute entre un épanchement pleurétique et un épanchement du péricarde, de se décider pour cette dernière affection, si la région postéroinférieure de la poitrine est sonore à la percussion.
Dans l'une et l'autre maladie, la matité existe en avant. Elle a débuté en arrière dans l'empyème, tandis que, dans les cas, assez rares d'ailleurs, où un épanchement péricardiaque énorme détermine de la matité latéralement et en arrière, elle s'est montrée d'abord en avant.
Lors donc que nous rencontrons à la partie antérieure du thorax une matité qui s'étend de bas en haut sans qu'on puisse l'attribuer à une maladie pulmonaire, si cette matité coïncide avec de la sonorité de la région sou>$-scapulaire, on peut diagnostiquer un épanchement intra-péricardiaque.
La matité peut apparaître très rapidement et diminuer ou disparaître de même, dans quelques cas, et surtout lorsque la péricardite est liée à des affections essentielles, ou à des inflammations diffuses.
Je n'ai jamais rencontré d'épanchement assez considérable pour
fiiDuier Vempjme. DiD$ I0 c^ commumqué par le docteur Cor* ripo f h péricarde distendu remontait jusqu'à la preipiëre cAte , et eepwàuA le diagnoatic semble n'avoir présenté aucune difficidlé (1).
Signes froduiis par une prtision excentriqtu 0i apfréeiabUt 4 k vue. — Les remarques les plus importantes que je connaisse sur ee sujet sont celles d'Afenbrugger et de Louis; le premier de ces auteurs aifoale l'existence d*ane tumeur épigaslrique , le deuxième a rencootré la dilatation latérale de la poitrine comme dans l'empjf^me.
AYeobrugger s'exprime ainsi : « Scrobiculum cordis tumor occu-* » paly quem reoitenlià suft distingues facile a ventriculu flalibus > turgeote. 9 Cette observation est confirmée par Corvisart, qui cite IB CMS dans lequel six ou huit pintes de liquide s'étaient accumulées le péricarde ; il en résullail, non-seulement l'effacement du
1 « On objoctera peul-ètre, à riinpurtancc quo nous atUichoiis ici ù l'usage 4r la pcTTUwion, que lu péricardite est souvent compliquée de péripncunionie ou 4k plMuio-pueuiuouie, et qu'aion eUe ne saurait être d'aucune utilité, puisqu'il est impossible de sa>oir si robscuritc' de la sonorité préconlialc est Tcfldt d'na rpAorh^mcnt daiu le péricarde ou de toute autre cause. Cette objection est jvte toutes les fois que la pleurésie et la pleuro-pueuinonie sont doubles ou exîstml du côté frauche ; mais quand l'une ou l'autre de ces afTections siège du côté 4^ seulement, la percussiou de la poitrine, à la ré^on précordiale, a la même «•leur que dans le cas où la péricardite est simple. Or, ces eas ne sont pas très nre< ; 5ur dix-sept exemples de pi'ricarditi', compliquée de péripn«umonie at flbKncs par Morga^mi, Corvisart et M. Ik'rtin, six sont des pleuro-pueumonies en ce»tf )^uche, cinq des pleuro-pneumonics doubles, cl les dix derniers des pleun>-pneumonies du coté droit ; en sorte que chez le tiers des individus où la CMi^katioa existait, la percussion pouvait être de la plus ^ande utilité. Mais iasie de» trente-six observations qui nous occupent n'étaient |nis compliquées 4e pieuro-péripneumonies , eu sorte que la percussion de la poitrine aurait !« être pratiquée dans ces difTérents cas avec avantage, et qu'eu réunissant cai 4o«i«; observations aux six autres, on a dix-huit cas de péricardite sur trente-six,
4aB5 lesquels ce mode d'exploration devait donner les plus utiles résultats »
Lattis.)
Ut nêmc auteur ijoute plus loin :
• Qu'«>n n'oublie pas, d'ailleurs, qu'il ne s'agit pas de remplacer tous les signai 4e la péricardite par la percussion, mais seulement d'estimer la valeur de ce moyen flaa* lequel, h la vérité, le diagnostic de la péricardite ne nous semble pas suscei^iMe de certitude, quels que soient le nombre et le degré des autres sjmpkàmn. » (fUch^rches ttnatonto-itathohgiqws, p. 280.)
V«fts aosai, docteur Im», Joum. méd, de OuMin, V* série, vol. VII, 1835.
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creux épigastrique, mais encore Tapparition danx cette région d'ane tumeur volumineuse. Cette tumeur, dure et résistante , était due à un refoulement du diaphragme par la pression qu'exerçait le liquide péricardiaque. J'ai moi-même décrit un effet analogue déterminé, au niveau du foliole droit du diaphragme, par la pression d'un em* pyème considérable.
Le signe qui nous occupera ensuite a été observé par Louis : c'est une dilatation de la région précordiale qui ne diffère de celle de l'empyème, que par la façon remarquable dont elle est circonscrite. Elle n'a été rencontrée qu'une seule fois ; la tumeur s'étendait du creux axillaire au bord des fausses côtes ; en avant et en haut elle remontait jusqu'à trois pouces à peine de la clavicule. A son niveau, il n'y avait point d'œdème des téguments , mais la pression déterminait de la douleur ; dans toute son étendue existait une matité absolue à la percussion, et l'absence du murmure respiratoire étail complète. La sonorité se retrouvait dans le reste de la poitrine, avec de la matité de l'épigastre et d'une partie de l'hypocbondre gauche; ces mêmes régions étaient douloureuses à la pression et légèremenl saillantes.
L'observation fut prise le huitième jour de la maladie, qui dura longtemps, et ne se termina par la mort, qu'après trois mois. Le péricarde contenait une pinte et demie d'un liquide qui avait refoulé le diaphragme; le cœur avait un peu diminué de volume, et il n*y avait aucune trace de déformation du thorax.
Bien que je n'aie jamais eu l'occasion d'observer cette dilatation, j'ai la conviction qu'elle n'est pas rare, et celte opinion parait être partagée par Louis. Peut-être, comme l'a remarqué le docteur Walshe, le péricarde étant en rapport moins intime avec les muscles thoraciques que la plèvre, la dilatation de la partie latérale de la poitrine n'est pas produite aussi tôt et d'une façon aussi constante, par le travail inflammatoire qui s'y développe.
Enfin, le docteur Graves a rapporté un exemple de déplacement du poumon gauche en haut, à la suite d*une péricardite avec épanchement considérable. Le malade, enfant de dix ans, fut pris des symptômes d'une péricardite dix jours avant son admission à l'hôpital ; il présentait les signes ordinaires d'un épanchemenl péricardiaque avec matité étendue, peu de netteté des bruits du cœur et absence de murmure. La matité commençait à un pouce au-dessous de la clavi-
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cale poche et descendait jusqu'à la jparlie inférieure de la région cardiaque, et jusqu'au milieu et au bas du sternum. Le côté gauche paraissait être plus rempli que le droit, surtout au niveau du mamelon; mais la mensuration ne révéla aucune inégalité entre les deux dyiés de la poitrine. Le jour suivant, il survint du gonflement à la partie inférieure du côté gauche du cou, et lorsque le malade toussait, il s'j dessinait une tumeur. A la percussion, la région scapulaire rendait un son t;mpanique. Le péricarde, distendu par de la sérosité, était ao moins trois fois pliis volumineux que d'habitude, et complètement recouvert de lymphe.
Après avoir fait remarquer le refoulement du poumon gauche audessus de la clavicule^ le docteur Graves émet Topinion que, malgré les résultats négatifs de la mensuration, la région péricardiaque était réellement distendue ; c'est à cette particularité qu'il attribue l'augneotation de la résonnance des parties supérieures de la poitrine, d'après le principe du docteur Williams, que l'augmentation de la tension donne lieu à une augmentation de la sonorité (1).
J'ai observé également un cas dans lequel le poumon refoulé était placé à une hauteur considérable au-dessus de la clavicule ; il existait des épanchements dans le péricarde et dans la plèvre gauche. La tumeur, qui augmentait de volume pendant les efforts de la toux, persista pendant plusieurs jours : elle rendait à la percussion un son pulmonaire, on y percevait le murmure vésiculaire et des râles sibilants. — Le malade guérit. La tumeur était assez volumineuse pour produire , par sa présence, une déformation considérable du cou.
Maintenant que nous avons passé en revue les signes physiques de la péricardite, étudions ses symptômes vitaux et son histoire. Comme beaucoup d'autres maladies locales, elle se présente sous diverses formes et avec des degrés d'intensité diiïérents, ainsi que l'indiquent la gravité variable des lésions fonctionnelles et les souffrances du malade.
Au point de vue pratique, nous diviserons les péricardites en trois catégories :
1* Péricardite latente légère; 2* Péricardite latente grave ;
'!' y^H^ni* r Unique y vol. II.
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8* Péricardite manifeste grave.
Les caractères principaux de la première de ces trois formes sont : la localisation, Fabsence d'une maladie essentielle, et, enflni le peu d'Intensité de Finflammation.
L'anatomie pathologique nous à appris que presque tous les ùt^ ganes sont susceptibles d'élre affectés de cette façon. I( est difficile, et même impossible, de reconnaître cet élat pendant la vie, parce qu'il ne s'accompagne pas d'aUérations fonctionnelles, tA de troubles généraux. Quelquefois, l'exploration physique le fait découvrir accidentellement, c*est ce qui arrive dans d'autres inflammations se* reuses. En admettant que, dans la péricardite, les taches laiteuses soient d'origine inflammatoire, il faut reconnaître que cette maladie atteint un grand nombre d'individus, mais à un degré si léger qu'on n'en soupçonne même pas l'existence, et que souvent elle n'est suivie d'aucune lésion des fonctions ou du tissu du cœur. En présence de faits très nombreux, reconnus à Tauscultalion, et où il ne s'agit pas seulement de taches isolées, mais où l'inflammation a envahi le péricarde entier, sans qu'aucun symptôme vienne donner l'éveil, on ne pfut douter que la péricardite ne soit une des maladies les plus communes qui affectent le corps humain, et qui passent inaperçues et sans produire de désordres.
Cependant ce serait une erreur de croire que l'absence des symptômes et le peu de gravité des signes physiques doivent faire considérer la maladie comme étant exempte de dangers. Tout au contraire, tant qu'il y a persistance d*un seul ^tgne morbide, le malade doit être surveillé avec soin; quelquefois, en effet, il se fail un changement subit, et la maladie passe, d'une forme en apparence légère et latente, à une forme grave.
La seconde catégorie comprend les cas latents et qui ne sont pas sans dangers; on peut les diviser en péricaniites compliquées et simples. La première forme est la plus importante ; il peut y avoir complication avec une intlommotion séreuse, telles que la pleurésie et la péritonite, se montrant sous In forme de maladies locales; dans d'autres cas, c'est une maladie essentielle et génénile qui complique la péricardite, la fièvre rhumatismale par exemple. Cette forme pourrait être désignée avec plus d'exactitude par le nom de péricardite latente secondaire.
La péricardite latente n'est révélée que par l'exploration physique;
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or, ccMome l*épanclieinent de lymphe est souvent la seule altération foi se produise, les signes consistent seulement dans les phénomènes acoustiques et tactiles.
(7est là la variété qui se rencontre si souvent dans le rhumatisme. Et, bien que la péricardite puisse se montrer alors avee une grande acuité, qu'il y ait ou non endocardite, la forme latente est assez commune pour que, dans un rhumatisme articulaire aigu, on ne puisse affinner que le cœur est sain, sans pratiquer un eiamen stéthoscopique attenlif. Cela est tellement vrai qu'il est absolument indispensable d'examiner chaque jour le cœur des rhumatisants, lors même quails ne présentent aucun symptôme d*aiïeclion cardiaque, si Ton veut éviter d'être surpris par une péricardite imprévue.
Cette prédisposition à la péricardite dépend moins, cependant, de riiflaoïination rhumatismale, en tant que maladie de tissu, que de rélai morbide essentiel auquel nous donnons le nom de fièvre rhu- Mtismale. L'imminence de toutes les formes de la cardiie, dans le rhumatisme , est en proportion directe do la violence et de la persistance de la fièvre. Lorsqu'il y a apyrexie, le )icricarde échappe erdinairement à la maladie, même dans le cas d'arlhritis aigu. Dans Farthritis rhumatismal chronique, âiïeclion sur laquelle les reciterdies du docteur Âdams et du professeur Smith ont jeté de vives laiDières, il est rare que le cœur soit atteint, au moins d'une façon aiguë. Cette maladie, dans le cours de laquelle j*ai vu bien souvent les articulations se prendre en grand nombre et simultanément, n'aftecte pas la circulation ; le cœur reste libre et ne présente aucuns signes morbides, même dans les périodes ultimes de la vie.
A ce sujet, je puis rapporter deux observations, qui prouvent combien il est indispensable de considérer la lièvre rhumatismale comme nne maladie essentielle, existant en dehors de toute alTection articulaire. L'ttne de ces observations a été recueillie p.-tr moi en 1833, Faolre est tirée de la Médecine clinique du docteur Graves. Dans les deux cas, la péricardite se montra avant les accidents articulaires : ceux-ci ne parurent qu'au bout de dix jours chez mon malade, et après cioq jours, chez celui du docteur Graves. Chez le premier, lés symptômes étaient une douleur précordiale et de l'oppression avec nue dyspnée considérable, et de la toux qui produisait une exacerbation de la douleur. Le malade présentait en même temps les signes et les symptômes d'une pneumonie droite. Les accidents arthrit»-
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qiies, proprement dits, ne se développèrent que le onzième jour : les articulations des membres inférieurs se tuméfièrent et devinrent douloureuses; il en fut bientôt de même de celles du membre supérieur gauche. Le malade succomba avec les symptômes d'une pneumonie et d'une péricardite. Dans l'observation rapportée par le docteur Graves, les symptômes et les signes physiques de la péricardite précédèrent ceux de l'inflammation articulaire; l'arthritis aigu ne se montra aux genoux, aux épaules, aux poignets et aux articulations tibio-tarsiennes qu'après la disparition des phénomènes de la péricardite. — La maladie parcourut les phases ordinaires d'un rhumatisme articulaire grave, qui eut une durée de dix ou douze jours. — Pendant tout ce temps, on examina chaque jour le cœur sans pouvoir y reconnaître le moindre signe morbide. — Le traitement mis en usage fut l'administration de l'opium à haute dose, suivant la méthode préconisée par le docteur Corrigan ; il réussit à merveille, et aucun des effets ftcheux du médicament employé ne se manifesta (1).
Nous n'avons point ici à nous occuper de la pathologie générale du rhumatisme. Nous devons cependant énoncer les propositions suivantes^ à propos des rapports existant entre cette maladie et la péricardite :
1* On rencontre communément la combinaison de la péricardite avec le rhumatisme articulaire aigu ; cependant la maladie du cœur a des rapports plus étroits avec la Gùvre rhumatismale, qu'avec la phlogose des articulations.
2* La prédisposition à la péricardite est en rapport direct avec la violence et la durée de la fièvre.
3* Lorsqu'il y a inflammation aiguë des articulations, sans fièvrei la phlogose du cœur se montre rarement.
(1) Le docteur Latham w livre »ur re 5ujel à don réflexions importantes : t PcutHMi affirmer, dit-il, que l'endocardite et la péricardite ne dépendent pas du rhumatisme au même titre que les accidents articulaires, et que les deux ordres de phénomènes morbides ne tirent pas leur ori{?ine de la lièvre rhumatismale ?... J'ai tu quelquefois ; rarement il est vrni, la phloprose du cœur précéder, en apparence, les inflammations articulaires. 11 y avait de la fièvre, des palpitations et une douleur précordiale. Jusque-là. la maladie était fort obscure ; mais au bout d'un joar ou deux, les articulations se prenaient et l'on reconnaissait le rhumatisme ; à U douleur précordiale et aux palpitations se joignit alors un murmure ayant son siège dans Tendocarde, et il devint évident qu'il existait une endocardite dès le début do U maladie. » (Utham, pa^es 229-232.
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A* La périctrdito se développe à toutes les périodes do rhomatinoe; elle précède même parfois les accidents ariicalaires ;
5* Dans le rhumatisme aigu, on rencontre toutes les formes et tous les degrés de la phlogose du péricarde, depuis la péricardite latente simple et sans épanchement, jusqu'aux péricardites les plus graveSi avec complication d'endocardite et de myocardite.
Les combinaisons de la péricardite et du rhumatisme aigu sont très variées ; cependant le clinicien peut séparer ces faits en trois groupes différents.
Dans le premier groupe, la maladie est latente, en ce gui touche Us symptômes; et l'exploration physique pouvant seule la faire re* connaître, on la constate souvent accidentellement.
Dans la seconde catégorie, la maladie, latente jusque-là, manifeste sa présence par l'apparition d'un groupe de symptômes nouveaux qui mire Tatlention du praticien. — Celui-ci reconcait alors que la péricardite, d'abord simple et plastique^ a revêtu tout à coup un ca« nctère beaucoup plus grave, et qu'il s'est fait un épanchement considérable. Ce changement subit doit toujours inspirer des craintes sérieoses.
Dans la troisième forme, enfin, la péricardite s'accompagne, à son débat, des symptômes évidents d'une affection du cœur : ces symr ptôokes, ainsi que l'a montré le docteur Mayne, peuvent avoir une (iarée de un ou de deux jours avant l'apparition des signes tactiles 1*0 acoustiques de la maladie. Comme accidents locaux, il n'est pas rare de rencontrer de la douleur et de la pesanteur dans la région cardiaque, eu même temps qu'une impulsion exagérée de l'organe. Le pouls est quelquefois régulier, filiforme et dur; quelquefois, au coo* traire, on rencontre comme premier symptôme l'irrégularité des con* iractions du cœur. Ce point est important à noter, car l'irrégularité '^a poub se rattache habituellement à l'affaiblissement du cœur dans îes périodes avancées de la maladie. En même temps, on constate ïoavent un état de phlogose des organes voisins. — C'est ainsi qu'il l»eut y avoir inflammation de la plèvre gauche, production de râles, •ie bronchite ou de pneumonie du môme côté, douleur à la pression rpigastrique, et vomissements qui nous prouvent qu'il y a action Tmpalhique exercée sur l'estomac, ou bien que cet organe est égale- Usent enflammé. Dans quelques cas, on voit, au moment où ces ^}luptômes se montrent, les accidents articulaires perdre de leur
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intendté; mail ce flit n'est point ordinaire. Plds tienne (bis J*ai été amené à soupçonner l'existence d'une péricardite par la recrudescence de la fièvre, sans augmentation de la tuméfaction des articulations. La face du malade exprime Taniiété; il éprouve un senlitnetlt de défaillance qu'il rapporte à la région du cœur, et il a la sensation d'une mort imminente.
Le plus ordinairement, ces symptAmes s'accompagnent de frotte» ments péricardiaques ou des signes d'un épanchement séreux, et quel* quefois des uns et des autres à la fois. Ces signes varient, du restOi avec l'état du péricarde. Le bruit de souffle n'est pas constant; il paraît indiquer une complication d'endocardite.
Nous pouvons passer maintenant à l'étude des symptômes généraux qui appartiennent aux formes graves de la péricardite, indépendantes de toute complication de rhumatisme. Nous nous appuierons surtout sur Louis qui a étudié avec grand soin les symptômes de cette maladie (1).
La méthode adoptée pendant si longtemps par ceux qui ont écrit sur la médecine, et qui consiste à attribuer un ensemble particulier de symptômes à une maladie particulière, a été le point de départ de bien des fautes de diagnostic et de pratique. Aussi, avant d*essayer de décrire ou d'énumérer les symptômes de la péricardite» établissons, une fois pour toutes, qu*il n'en est aucun qui se rencontre constamment, et que l'ordre dans lequel ils ^e succèdent peut être très différent, suivant les cas où on les observe.
Le premier de ces symptômes, et en même temps le plus important, est une douleur ayant son siège au niveau du cœur, et s'accompagnent souvent d'une sensation de constriction ou de pesanteur dans la même région. Cette douleur est, habituellement, moins aigué que celle de la pleurésie ; elle est cependant parfois d'une intensité extrême, et peut se faire sentir jusque dans l'épigastre et dans la région ifiterscapulaire. — A ce symptôme se rattache étroitement la sensibilité à la pression dans la région épigastrique et cardiaque, avec ou sans œdème des téguments. — Quelquefois, la douleur est intense, déchirante, et le malade la rapporte d'abord à la partie moyenne du sternum ; elle a'accompagne d'une sensation de constriction douloureuse dans la poitrine.
(1) Hechfreh^anntnmO'pnthoioffiqufiSf art. PÉiiCAiDtTR.
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Semblable à la douleur pleurétique par son intensité, et quelque^ Ims par son siégei la douleur de la péricardite en diffère, dans quel* qnes cas, en ce qu'elle n'augmente, ni par une profonde inspiration, ai par an cbaQgemedt de position. Elle ressemble aussi, parfois, à salle de Tangine de poitrine. Ainsi, dans un fait cité par Andral, le attlade était sujet à des exacerbations terribles de la douleur; celle-ci f'étendah au c6lé gauche de la poitrine tout entier et déterminait, un engourdissement du bras correspondant, et tantôt des sendooloureuses très pénibles dans le même membre. A trois diOérentes, il survint de la gène de la respiration avec batte» ■enta tamultueui du cœur; le pouls devint imperceptible et la tem-* pirainre de la peau s'abaissa fortement. Après l'accès, le cœur repreaail aa régularité. On trouva à l'autopsie des concrétions abondantes es lymphe coagulable dans le péricarde, distendu lui-même par une funtité considérable de liquide sanguinolent (1).
Cependant la douleur manque souvent, ou bien le malade n'accuse fna de la gêne dans la région du cœur ; il peut en être ainsi, même liffsqae d'autres symptômes violents et subits accompagnent l'invasion es la maladie. En général, on peut dire que la douleur fail plus soufam défaut lorsque la péricardite est compliquée d'une maladie essentislle on d'une affection locale.
Noos ne savons pas encore complètement à quoi nous en tenir sur la nature de la sensibilité de l'épigastre dans la péricardite. Le doc* lanr Mayne fait remarquer que ce symptôme est ordinairement très caractéristique, et qu'on doit le considérer comme le phénomène aorbide général le moins équivoque de la maladie. Sur onte cas ob- Mfféa par lui, il existait dix fois, et chez cinq malades il constituait h canse principale des souffrances. Il ne se montra pas à une .pé-> liede déterminée. — La sensibilité était plus grande quand on érigeait la pression de bas en haut et en se rapprochant du péricarde; elle était plus circonscrite que la sensibilité épigastrique fû accompagne les maladies abdominales. Cependant, sans affaiblir b valeur de ces remarques, il ne faut pas oublier que dans la pleu« riaîe aigué du côté gauche, l'épigastre est souvent douloureux ; nous lionteroDS que la gastrite aiguë est si rare qu'on n'a guère l'occasion es comparer ses symptômes avec ceux de la péricardite : cette
l^ Ciuiique méàicnle, \(\\. 1, ob*;. m. p. t.').
dernière afleclion pourrait, en raison de la sensibilité de IVpigastre i laquelle elle donne lieu, être confondue avec une maladie de Fettomac.
Le symptôme le plus important, après la douleur, est la gène de la respiration qui est souvent bruyante et accélérée ; malgré ce dernier caractère, il peut arriver que le malade n'accuse pas de dyspnée. Louis altache peu de valeur à la difficulté respiratoire comme signe de la péricardite, bien qu'il reconnaisse qu'il y avait de la dyspnée à un degré plus ou moins considérable dans tous les cas qu'il a analysés. — Il ajoute, toutefois, que ce symptôme acquiert de l'importance s'il s'est montré subitement, et s'il n'existe, en même temps, aucun signe d'une maladie aiguë du poumon. La même remarque a été faite depuis par le docteur Mayne. Le docteur Hope insiste sur la dyspnée qui s'accompagne d'une position forcée du corps, dont le malade ne peut s'écarter sans éprouver de la suffocation.
Eu comparant la pleurésie et la péricardite au point de vue de la dyspnée, on constate que la tolérance, par l'organisme, d'un épanchement abondant, est plus rare dans la péricardite que dans l'empyëme aigu. Dans l'empyème, il arrive souvent, qu'après quelque temps, la dyspnée, et l'accélération respiratoire elle-même disparaissent, et que la respiration devienne parfaitement calme, au moins pendant que le malade est au repos. C'est ce qui n'a jamais lieu dans les épanchements péricardiaques abondants, et la cause de cette différence ressort facilement de l'étude des conditions anatomiques et physiologiques dans ces deux maladies. Dans la pleurésie, la moitié de l'appareil respiratoire est seule affectée; l'autre moitié continue à fonctionner. Le poumon comprimé peut ainsi cesser d'agir pendant quelque temps, sans grand inconvénient. Mais, dans la péricardite, non-seulement l'organe entier est enflammé, mais il est soumis à une compression générale, et souvent le tissu musculaire est affaibli et i demi paralysé. Aussi, la dyspnée qui disparaît si souvent dans l'empyème, même avec un épancliement abondant, persiste presque toujours dans la péricardite.
On a accordé une grande valeur aux caractères du pouls, mais let résultats de la clinique établissent qu'il n'est pas un seul de ces caractères qui puisse être rapporté à une période ou à une forme particulière de la péricardite. — Voici les conditions que le pouls peut présenter :
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i* Pouls petit, rapide, irrégulier au début de la maladie, avant Tapparition des signes physiques ordinaires.
2* Ralentissement notable du pouls au début de la maladie (1).
S* Le pouls ne présente d*autres modifications que celles qui résultent ordinairement de la Gèvre. Il peut être parfaitement égal et régulier. Cette forme est commune dans la fièvre rhumatismale avec péricardite sèche.
tr Pools régulier, rapide, extrêmement dur.
5* Pools régulier, rapide, faible, s'accompagnant d'une exagération de Taction du cœur.
6* Pools irrégulier, inégal, faible, avec une debilitation cardiaque considérable.
7* Mêmes caractères du pouls avec exagération de la force du oœor.
8* Pouls alternativement régulier et irrégulier.
9* Suspension ou disparition apparente du pouls, qui reparaît au boat de quelque temps.
Quant à Tirrégularité et aux intermittences du pouls, à la dislen- Bon des veines jugulaires, à la coloration violette de la face, au refroidissement et à rœdème des extrémités, qui se rencontrent dans les dernières périodes, il n*esl pas nécessaire de s'y arrêter longtemps. SoQs devons, cependant, faire remarquer que l'irrégularité et les iaterroittences que le docteur Graves a rencontrées avant tout autre agne direct de la maladie, indiquent, en général, que celle-ci est arrivée à une période avancée, que le cœur est affaibli, et qu'il existe one inflammation du tissu musculaire ou de l'endocarde.
Le système artériel est le siège d'un symptôme qui n'a jamais été Boté, bien qu'il ait une grande valeur; c'est l'exagération des battements des vaisseaux cervicaux. Je ne puis me prononcer sur sa fréfoeoee, mais je l'ai observé dans deux faits remarquables : l'un sera rapporté quand nous parlerons du traitement de la péricardite. Le. Balade était un adulte. — Dans le second cas, il s'agissait d'une endopéricardite bien nette chez un jeune garçon âgé de moins de dix ans. A son entrée, ce malade était dans un état de collapsus; le visage était pèle, le pouls radial extrêmement faible, et cependant les batte-
I , Ces cieux remarques sont du docteur Graves (observations sur la péricardite. U^tiftime clinique, 1843, p. 916).
ments artériels du coq étaient n visibles qu'ils attiraient Tattenlien même à distance. Les signes physiques consistaient, an début, en «t murmure double, à la base du cœur ; mais, au cinquième jour, on entendit à la pointe un bruit de frottement aigu, faible au premier temps, mais très distinct au second. — Bientôt après, ce bruit devint général avec ses caractères ordinaires; il s'accompagnait tonjonn d'un murmure valvulaire. Il se fit alors un épanchement dans le pA-* ricarde, et les battements artériels persistèrent. Les bruits de firoltement étaient plus distincts quand le malade s'asseyait. Cet enfant finit par guérir, après environ dix-huit jours de maladie. Dans les derniers temps, le bruit de frotlement prit un caractère musical, plus marqué au premier temps.
Ghes ces deux malades, il y avait des murmures valvulaires, et l'on doit se demander si lo surcroît d'énergie des carotides peut aider à reconnaître l'existence de l'endocardite dans des cas analogues. H est certain, au moins, que si le symptôme est récent, et si l'état du siyet indique l'irritation ou l'inflammation, l'exagération des battemrato des carotides coexistant avec la faiblesse des pulsations dans le reste dq système artériel, peut faire soupçonner une forme de cardita quelconque.
Considéré en lui-même, ce symptôme ne se rencontre, à ma cob* naissance, que dans quatre circonstances différentes. Sir Astley Cooper l'a observé dans la commotion cérébrale, il se manifestait surtout quand le malade s'asseyait; alors le pouls augmentait de force et dtt fréquence (1). On le rencontre aussi au début de l'inocclusion pev^ manente des valvules aortiques, et il peut alors être limité aux vaisseaux du cou. En troisième lieu, on le trouve dans une forme spétiale et fort curieuse de maladie chronique, que nous décrirons bientAt in eœtemOf et dans laquelle existent à la fois des palpitations du cœur, raugroentation des battements des artères du cou, et l'hyper-
(i) Voyez le» fj^i^-^ fitr la ehirurgie do sir Artloy Goopor. — l^ symptAme en qupslion c»l indiqué par sir kfX\ey Coop«»r commo un signe diïTércntiol de \h commotion et du la compression rérébralrs. On peut renrontrer dans la céréhrite uae aim^iuentation de puliations diis earotidi>» anal<»Kue à aiWv de» artiTes radiak« dans le panaris, et à celle de l'aorU' alMloiniiiale dans le cours de la lièvre frastrocntéritique i\o>r/. Stokes, Hwhervhrfi sur irilùujnostir tins nitr.mjsmPHy in IhiUin Journal of tntfdùal tcùmn», !'• série, vol. V). C'est là un état pathologique qu'on ne peut confondre avec la cardite.
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Intçtm ^ la Uif roîde et des globM ocoUires. Lo quatrièmq eti ail aalsi qm j'ai rapporté. On foit que la diagnoaiio différentiel ne prér aaot» paa da difficulté» surtout quand on, considère l'époque de la mMîo à laquelle le symptôme dont il s'agit Fa développe,
La doetaor Hope a noté les symptdmes suivants comme étant laa pins iipporlanta dans la péricardita arrivée à un degré de gravité aatrême : le rire sardonique, la contraetion des traits, la syncope, la pâleur, la diminution de la chaleur animale, la jactitation eontinuella, ■n Irooble, une angoisse et une frayeur insurmontables, les sueurs Croidaa, el enfin, par suite de la gène de )a circulation, le gonflement a la lividité de la face et des extrémités survenant quelquefois dans ks dome dernières heures de la vie. A ces symptômes, le même aur lav ajouta le délire et les convulsions qui se montrent dans le stade ritioM de la maladie.
Panai laa symptômes rares de la péricardite, les auteurs ont cité Teidlalion maniaque, la fonte subite de Tœil, et, enfin, la dysphagia. Laa den premiers accidents ne me paraissent pas liés à la péricardite fiaa manière évidente, mais il eat plus facile de comprendre qu'il fu aoit ainsi, de la dysphagia. Testa (1) a donné la relation de quelqias laits de ce genre, et ils méritent d'être étudiés avec soin.
Le premier fait est celui d'un homme qui fut pris d'une fièvre violente, de dysphagie et d'une grande difficulté pour ouvrir la bouche. Aa bout de six jours d'un traitement inefficace, le pouls devint plus •adéré malgré la persistance de la dysphagie et de la douleur de la forge. Deui jours après, il survint à la région parotidienne un gonlament qui disparut rapidement. Le malade mourut le dixième jour.
T|> L'ommire de Testa, Dcl/e mahiiie del cuotTy public à Bologne en 18H, en éééié ao Tire-roi d'Italie', le prince Engrène Boauharnais. Le style en est Im éâfiit, mais il eat riche en rcclierches, et il contient beaucoup de ffait« iniâaaui ei ifui, outre leur valeur^ comme observations de maladies du cœur, sont ■tmfs^aots |M>ur nous^ lorsque nous voulons nous faire une idée de la manière daat cci^ affections se comportent dans un pays chaud et chez des hommes d'une rare dill^rente. J'ai publié, en 1839, quelques extraits de cet ouvra^re, auxquels j'ai àimné la tonne usitée dans notre pays ; ils ont trait aux cas de cardite simulant eu aMêtiiotm de la gorge. {\oj&g Dubiin Journai of medical science, V série, tal. XIV.; A propos de ces faits, Testa s'exprime ainsi : « Nessuqo per altro, chio » sappifty à Catto finora distinta mcnxione del sinto à mi anginosi, U quali non solo
• >i uniscimo ai segui proprii dei cuorc infiammato, ma bensi li nascondono quasi
• alato sotto U solo apparecchio anginoso. » (Vol. Ill, p. 106.) Le chapitre conte- •aat m ebsenr«tioBS est intitalé : Dei pericarditici € carditiei anginari.
La gorge ne présentait pas la moindre trace d'inflammation; les pa«rois du péricarde étaient épaissies et indurées, et sa cavité remplie d'une grande quantité de pus fétide; le tissu musculaire et les membranes du cœur étaient fortement enflammés, les ventricules couverts de lymphe. Le diaphragme, le foie, la partie supérieure de Teslomac étaient également le siège d'une phlogose considérable, ainsi que tous les vaisseaux veineux et artériels placés dans le voisinage du cœur; enfin, il y avait un peu de pleurésie.
Le deuxième malade était une femme qui avait éprouvé, à la suite d'une fièvre quarte guérie par le quinquina, un tremblement violent des extrémités inférieures; elle fut prise de frissons, puis d'une chaleur intense avec douleur très vive de la gorge, et difliculté extrême de la déglutition. Le quatrième jour, elle fut conduite à l'hôpital ; son visage était très coloré, les parotides tuméfiées et les amygdales d'^n rouge vif. La respiration était difficile, comme celle des individus atteints d*angine ; la voix était faible et basse. — Il n'y avait pas de toux. — Impossibilité absolue d'avaler les aliments liquides ou les solides. On diagnostiqua une angine pharyngée avec laryngite légère. Dans les deux derniers jours, il y eut des alternatives de coma et de délire, et le jour de la mort la déglutition fut un peu moins difficile; le pouls était petit et tremblotant. Cette femme mourut le septième jour de sa maladie.
Il existait, à la fois, une péricardite et une pleurésie. Le péricarde était épaissi, et contenait une grande quantité de liquide purulent blanchâtre. — Il y avait aussi une inflammation du cœur.
Le même auteur cite deux autres cas de dysphagie coïncidant avec des affections du cœur et du péricarde. Dans un de ces cas, les symptômes consistaient en une cuisson très douloureuse de l'œsophage, toutes les fois que le malade cherchait à avaler, ne fût-ce qu'une gorgée d'eau. On ne reconnut aucune altération ni de la gorge, ni du cou. Il y avait de la fièvre, de la gêne pour respirer, du délire intermittent et une sensation de brûlure dans le thorax s'étendant depuis l'appendice xyphoïde jusqu'à la gorge; tous ces symptômes ne disparurent qu'au moment de la mort, qui survint le septième jour. Le pouls était petit, fréquent, intermittent, et le malade, qui était un adulte, se découvrait continuellement la poitrine, sur laquelle il ne pouvait supporter la moindre couverture, quelque légère qu'elle fût. Tout re{Mjs était impossible, et il existait des hallucinations. On trouva
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its fausser membranes dans la plèvre, et le sac péricardiaque conte- But une grande quantité de pus séreux ; le cœur, légèrentent hypertrophiëy était ulcéré à sa surface. Le diaphragme et le foie (ce dernier tfait augmenté de volume) présentaient l'un et l'autre les traces d'une inflammation.
Le dernier fait est celui d'une péricardite avec épanchement séreoi : comme symptômes il y avait de la fièvre, une sensation profonde de brûlure dans la poitrine et dans la gorge, de la dyspnée, de h douleur dans le bras gauche, et un pouls irrégulier et mou.
J*ai rencontré la dysphagie dans les inflammations Ihoraciques, et les phénomènes accessoires semblaient prouver qu'elle résultait moins fine cause mécanique, une compression de l'œsophage par exemple, ^ d'une phlogose violente du conduit alimentaire lui-même ou des parties qui sont en contact avec lui.
Une femme, âgée de plus de soixante ans, très maigre, fut prise laut à coup, d'un lumbago aigu, après s'être exposée à un courant fair froid. Pendant trois ou quatre jours, elle ne prit point garde i cet accident, lorsque, tout à coup, la douleur quitta les lombes et re- ■onta dans la région interscapulaire. Quand je vis la malade, la respiration était précipitée, le pouls petit et filiforme, et tout mouvement de déglutition déterminait une sensation étrange. — Dès que le bol alimentaire ou la gorgée de liquide avait dépassé de quelques pouces le pharynx, le reste du trajet s'accompagnait d'une sensation de déchirure et de brûlure, qui cessait lorsque les aliments étaient «rivés dans l'estomac. Il n'y avait pas de régurgitation, mais la douienr déterminée par cette dysphagie était des plus violentes.
En examinant la malade, je trouvai de la matilé dans la partie inférieure du côté gauche de la poitrine avec égophonie dans une étendue de deux ou trois pouces (anglais) (1), à partir de la racine du poumon. Les battements du cœur étaient rapides, mais réguliers, et il n'y avait pas de signes directs d'une péricardite.
Le jour suivant, le cœur avait évidemment subi un déplacement; il battait violemment à droite et au-dessous du sternum; on le sentait à peine, dans la région qu'il occupe habituellement. Ses battements devinrent irréguliers, mais il ne se manifesta aucun autre symptôme d'one maladie cardiaque. Après quelques recrudescences de la pieu-
1 Le pied MiglaU est de 0"*,304. Il est divise en 12 pouces. Chaque pouce est àtmc de a",02&3.
résie, répanehement te risorba, mais, à chaque exaeerbadon, la dya» pbagie augmentait beaucoup. Une application de aangauet sur la légion malade, à gauche, déterminait toujours une diminution dans les accidents. Après la guirison de la pleurésie, les battements du cosur conservèrent leur irrégularité.
J'ai obsenré deux fois, dans la pneumonie, des symptômes qui se rapprochent de ceux qui ont été décrits par Testa. Dans le coots d'une phlogose étendue du poumon gauche, il survint de Taphonte sans aucun autre accident du c6té du larynx. Il s'agissait d'un genl^ leman d'une constitution vigoureuse que je soignais avec le docteur Graves. L*hépatisation n'arriva à résolution que très lentement, dès que la sonorité du thorax fut revenue, l'aphonie disparut. La ladie, dans ce cas, avait une forme très insidieuse.
Chez un jeune homme atteint de pAricardite, la voix offirit sivement des variations de timbre considérables. Elle ne reprit ses caractères normaux qu'après la disparition de tous les signes et syaip ptômes de la péricardite. Le liquide ne fut jamais épanché en très grande abondance. Les phénomènes que présentait le malade consitr taient en une matité légère, à laquelle se joignaient des bruits de frottement variés.
De tous ces faits, il semble résulter que le symptôme, que nous étudions en ee momoit, dépend plutôt d'une cause vitale que d'une cause mécanique. Il apparaît dans les premières périodes de la mav ladie, quelquefois même dès le début, alors que la distension du péricarde est peu considérable. A une période pins avancée, la dys» phagie peut disparaître; elle s'accompagne parfois d'accidents qui indiquent un trouble fonctionnel des organes placés hors la sphère de la compression. Enfin, en raison de la rareté de ce symptôme dans rhydro-péricarde et dans les empyèmes avec déplacement excmiriquê considérable, l'explication que nous avons donnée plus haut nous paraît devoir être adoptée.
n a été question d'un malade chez lequel, à la suite d'épanchements subits dans la plèvre et dans le péricarde, il se produisit un accident des plus singuliers : le refoulement en haui du pouinan qui formait^ au^êsue de la clavicule^ une tumeur volumineuse. Cette tumeur donnait une sanution de mollesse et d'élasticité, et, dans toute son étendue, on percevait le murmure vésiculaire, à l'aide du stéthoscope. La maladie céda à un traitement énergique, et la tumeur diar
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futil »Q boot de quelques jours, Is poumon K9uehe avait été soumis sibilement à une compression résultant du double épancbement, et cq^endant il ne se montra pas de djspbagie (1).
On peut se demander si les faits rapportés par Testa sont des exemples de maladies essentielles, ou bien s'il faut y voir des localisations inflammatoires, avec ou sans pblébite, et résultant d'un état pvogénique général. Il y a tout lieu de croire que cette dernière supposition est fondée, et que la péricardite faisait partie d'un groupe d*afieclions secondaires, Le gonflement des parotides, l'épancbement Ktide, sanieui et purulent contenu dans le péricarde, la phlogose du ëiapbragroe, de la plèvre, de l'estomac et du foie, sans parler des lésions des gros vaisseaux, et enfin les accidents nerveux, doivent faire mpposer l'existence d'une phlébite.
S*il en était ainsi, la dyspbagie ne pourr3it*-elle point résulter de risflaoimation du réseau veineui^ important. placé dans l'épaisseur du
f!i A Texception de Testa, aucuu des auteurs (iont je possède les ou>Tages, et fn «it ërrit sur le^ maladies du cœur, n'a sigrnalé la dyspha^e, comme symptôme et iisfUmmaUmi du péricarde ou de ia plèvre. J'ai eiaminé avec soin les ouvrages éi SéfUM:, Corvixart, Pcrtin, Laennec, Bouiilaud, Hope ci Andral. Testa fait allu- ■oo au cas de la femme de Polemarchus, qui est rapporté dans le cinquième livre ie» Épidémique.^; il est douteux qu'il soit applicable ù la circonstance. Celui du coarrier, dans Mor^raK"^ ^^^ P^us important ; nous le citerons ici, sans craindre d'être hUmé :
« Vir erat annorum ampliùs quadraginta, qui foro Cornelii Bononiam identidt*m ^entitabat |K'drs, res traditas hue illinc, et vicissim hinc illuc ferens. Is ram ss^pe vel ab itinere calens, biberet^ postremo praesertim tempore quo assiàmt Mtîebat,rheuniate ad fauces pravi, et fcbre correptus, in nosocomium admissus eft. Moi ibi de faucibus non amplius conquestus, suuni in ventre niorbum oniiiem ecae dirt»bal ; nulla tamen de re querebatur mapis, quam de spin.T ad lumbos é>torey quo ea sibi media dissecari videbatur. Erant propterea qui intestinorum lafUioiDaiiAiie laborare homiucm, rrederent : Valsalva autism in thorace eam esM, fvpurabatur. Erat autem pulsus debilis, bumilisque ; sed qui tamen ligatui, ut tiunt %iden*tur. Surjfcre, quasi nliturus, sirpc voluit. Per bapc intra tertium, an ^uartum ct quo in nosocomium venerat, diem confectus est. Venter nihil habuit ^Md lerundum naturaro non esset. In thorace autem ab altera potissimum parte iwMor «U^abat , in quo frusta natabant quasi membranularum albidissimanim ; al nihil ma^ri* ri'ferret, quam serum \accinuni, particulns retinens casei secundarii. Pluni? vasa raagis quam soient^ rul>ebant, nec multô id tamen. Pericardium lero fuit adeo distentum, ut %ix compunctum, aquie ejus qua erat plenissimum, quasi filuni ad non modicam altitudinem ejaculaverit. Cordis raucro plus » nibens, leviter inflammatus fuisse videbatur. » (Ub. U, De morbis ihnrocis ffui. mmt, med. IVI, art. 40.)
tissu cellulaire rétro-pharyngien? Le professeur Smith a fait remarquer que, dans bien des cas d'inflammations diffuses, les vaisseaux que nous venons d'indiquer, sont affectés au point de donner lieu à une suppuration occupant le tissu cellulaire lâche, depuis le pharynx jusqu'au médiastin; dans ce cas, il peut arriver qu'on ne constate point de tumeur pharyngienne, bien que la dysphagie et les autres symptômes de l'angine se produisent (1).
Doit-on placer au nombre des symptômes rares, ou plutôt, parmi les accidents de la péricardile, la destruction rapide du globe oculaire, telle que l'a décrite Corvisart? Cet auleur cite un cas de péricajrdite dans lequel le péricarde ne contenait pas moins de deux pintes d'un liquide séro-purulent ; une couche albumineuse épaisse tapissait le cœur. La maladie était d'une simplicité remarquable et semblait résulter d'un coup porté sur la région du cœur. Les symptômes généraux n'offrirent rien de notable, excepté la fonte presque subite et spontanée de l'œil droit. Celle-ci ne fut point précédée, et ne s'accompagna point d'un travail inflammatoire. Au moment où elle eot lieu, le malade était plongé dans une prostration extrême. Dans un autre cas de péricardite, qui se termina par des adhérences, l'œil droit devint le siège d'une ecchymose et s'enflamma pendant le cours de la maladie ; il n*est point dit qu'il y ait eu destruction de l'organe visuel. Dans la première observation, l'examen le plus attentif ne put faire reconnaître aucune affection cérébrale, et la fonte de l'œil est demeurée un fait inexpliqué.
Corvisart a invoqué le témoignage de Testa relativement A la perte de la vision dans le cours des maladies du cœur; mais les cas rapportés par ce dernier, n'ont rien de commun avec celui qui a été cité par le pathologiste français. Dans l'un d'eux, il parait y avoir eu une amaurose ; les autres sont des exemples de phlogoses superficielles ou profondes. Rien ne peut faire admettre que la perte de la vue ait été provoquée par la maladie du cœur.
Il est très douteux, pour ne pas dire plus, que la fonte subite de l'œil, notée par Corvisart, puisse être rapportée à la cardite ou i
(1) Voyez le travail important sur les abcès n''tro-phar>ii(riens du pharynx, par feu le docteur Carmichael 'Trnnsnrtion^ of the Association of tfip Colhge of Phyainana of Ireland, vol. 111). — Voyez aussi les Éléments de In pratique méfli" raie, par les docteurs Brijirhl et Addison, et un M^moirr sur les ahrès du pharynx, par M. Fleming iUuhlin Journal of medical science, !'• série, vol. XVII, 1840).
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ne aOection cardiaque quelconque : l'œil suppura et se vida sans iaflamoiation préalable (1).
Jamais, à ma connaissance, on n'a observé dans notre pays un acddeni semblable; cependant il se rencontre dans des cas de phlébite pomlente. Dans cette affection, et sans qu'on ait observé le noindre trouble du côté des organes de la vue, le malade perd subitement la Tae d'un œil ou des deux yeux à la fois. Bientôt on recoonait la présence du pus dans les chambres de l'œil, et si le malade vit assez longtemps pour cela, les tuniques se perforent et le globe oculaire s'affaisse par l'évacuation simultanée des humeurs de Tœil et de la sécrétion purulente. Le récit de Corvisart peut faire supposer Fexistence d'un étal typhoïde de l'économie ; ii est remarquable qu'il ae s*écoula pas moins de seize jours, entre le moment où le malade reçut UD coup et Tapparition de la fièvre et de l'oppression.
Il est donc impossible, selon moi, de ranger la fonte subite de l'œil au nombre des symptômes de la péricardite. Dans Tétat actuel de la science, cet accident ne peut être rapporté qu'à la phlébite et aux iSectioDS inflammatoires analogues.
Noos aurons bientôt à étudier une forme spéciale d'affection cardiaque qui s'accompagne d'une altération de l'œil bien différente.
Maintenant que les symptômes et les signes de la péricardite ont été passés en revue, nous étudierons avec avantage quelques observations de cette maladie.
Oas. I. — Péricardite sêche^ aiguëy survenant à la suite de la disparition d'une affection cutanée; apparition du bruit de cuir neuf quelque temps avant la mort.
Un jeune garçon de cinq ans avait été guéri d'une maladie cutanée de nature indéterminée. Quelques jours après, il tomba malade, et présenta les symptômes d'une fièvre inflammatoire; il se plaignait de la 5oif; des vomissements revenaient de temps à nuire; il y avait une toQi brève, la respiration était précipitée avec orthopnée; le côté fauche de l'abdomen était tendu et sensible au toucher, et le malade accusait une douleur qu'il rapportait au ventre. Lorsque je le vis pour la première fois, il était assis dans son lit, ses jambes relevées; sa respiration était haute, précipitée et diflicile. Les lèvres étaient livides,
I \'n\ci ïnuvmgv do 0>rTi<art, p. 17.
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la face œdémateuse, elles veines jugulaires distendues; pouls A ISO, petit, bondissant, mais régulier. Le choc du cœur était violent; il communiquait à la main une sensation 1res distincte de frottement; un bruit de frottement très fort accompagnait les dent bruits de oœur; il s^entendait à droite du sternum, sous les clavicules et le long du rachis. Hais, dans ces deux dernières régions, il n'était pas si rude et se rapprochait d'un bruit de souffle. A la percussion, la matité cardiaque avait une étendue insolite; le murmure respiratoire était partout puéril ; il était pur, à l'exception de quelques râles bronchiques légers et fugaces. Le malade mourut, le troisième jour de son séjour à l'hôpital. La veille, les veines jugulaires présentaient des pulsations évidentes ; la sensibilité abdominale avait beaucoup augmenté, et le bruit de froUement avait pris le caractère du c bruit de cuir neuf » de Collin.
Autoptie. — Le cœur était hypertrophié d'une manière générale, le péricarde couvert partout d'une couche épaisse et réticulée de lymphe rougefttre ; il n'y avait ni adhérences, ni liquide dans le sac. — Les valvules mitrales el aortiques étaient légèrement épaissieSi un peu opaques, mais saines. On ne put pas examiner les autres organes.
L'existence d'une péricardite sèche, qui s'accompagne de symptômes aussi intenses, est un fait digne d'être noté. Il est rare de rencontrer cette forme de la péricardite, excepté dans les cas où It maladie est légère ; et il est probable que la violence des accidents était due, chez ce malade, à l'altération du cœur qui existait antérieurement.
Nous étudierons bientôt un autre exemple de péricardite sècbe, avec hypertrophie du cœur ; les symptômes avaient également une intensité peu ordinaire.
Lorsqu'il y a une matité étendue de la région cardiaque avec QM bruit de frottement s'entendant dans une grande étendue de la poi* trine et qui ne diminue pas d'intensité (comme dans le cas où il s'est fait un épanchement de liquide), mais qui augmente au contraire, i mesure que la maladie fait des progrès, on peut admettre qu'on a affaire à une péricardite sèclie, qui s'est développée chez un siyei atteint d'une hypertrophie du cœur (1).
.'!) On n'a point oublié quo le docteur (irates, Han» so? remarques sur l'cx-
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Ob8. n. — Périeardiie sèche aiguës hypertrophie $i dilatation
du c<Bur.
Un hooiliie Igé iê tingt ans, et qui Tenait de né réublif d*tinô renemblaiit à une fièyre gastrique, mais qui s'était ftccônl- I d'une dôttléttt* intense au niveau de la partie inférieure du ly fut admis à l'hôpital. Il présentait les symptômes suivants : ièvre inflammatoire; — pouls petit, fUble et rapide; — respiratioa précipitée et difficile; — sensibilité à la pression sur la poitrine; «-» douleur dans la région thoracique inférieure. — A l'exception d'une Mtité occupant la partie antérieure du côté droit du thorax, il n'exislail «ttcim signe physique d'une maladie de poitrine. Le jour suivant, la dooietir s'était fixée à la partie inférieure du côté droit; A8 respi-
tfrian des bruiU dans la péricardite, insiste sur Taugmentation de volume du tmmr comme cause de cette particularité. Nous avons dgà dit que nous avions h conviction que l'étendue dans laquelle on perçoit les bruits pathologiques^ se npforle plnt6t à leur tiature qu'au développement exagéré de l'organe cardiaque. Cependant, dans les réflexions que me suggéra ce fait en 1834, J'avais émis l'idée fM cet accroiitenienl du volume pouvait devenir une cause de l'extension des knHift. Voici comment je m'exprimais : « La matité de la région cardiaque s'ex-
• pliquait, d*unc manière satisfaisante, par rhypertrophic considérable de Tor-
• gane : cette condition anatomique, l'excitation à laquelle le cœur était en proie ■ et l'âge du malade peuvent rendre compte de l'étendue anormale dans laquelle
• •■ percevait les phénomènes stéthoscopiques de la péricardite. » {Recherrhe.f .fM' et dia^no^Uc de la péricardite, — Dublin Journal of medical science, V* série, fol. IV, 183ft.)
L'histoire la plus complète et la meilleure de la péricardite, dans le premier ft le deuxième Age, se trouve dans l'ouvrage du docteur Churchill sur les maladies des enfants. — Chez les jeunes enfants, la maladie ne parait pas revôtir une fvrme particnllère. Ses symptômes, ses signes, ses caractères pathologiques sont lr« mêmes que chei l'adulte. On a rapporté plusieurs cas de péricardite latente f huri de* enfants; mais ou ne peut pas dire que cette forme soit plus commune rWi t*ux, qu'à un âge plus avancé. 11 est probable, toutefois, que les formes «implt-s de la maladie sont souvent latentes chez l'enfant. — Le docteur Lees en â donné un exemple, chez un sujet de quatre mois. 1^ diagnostic était fort L'enfant paraissait être en proie à une forte douleur interne ; son aspect ait un état de maladie : il succomba après des convulsions prolongée*, et ta seule lésion pathologique qu'où trouva, fut une couche épaisse de lymphe verdâtre recouvrant les deux feuillets du péricarde. Il n'y avait ni tout, ni gène de la respiration. (Voyez les Trnnsactiont de la Société jmihologique de Dublin ; janvier IBAI.) L'ouvrage de Billard « Maladies des enfants w pourra également itrt consulté, ainsi que le grand ouvrage de Cruveilhicr.
rations à la minute; — pouls irrégulier. — La respiration était devenue complètement thoracique, et cependant on ne pouvait reconnattre' aucun signe d*une maladie pulmonaire. Le jour qui précéda sa mort, le malade fut pris d'un point douloureux très violent, dans la région mammaire gauche. Le pouls devint de plus en plos irré* gulier et intermittent, et Ton découvrit pour la première fois des bmita de frottement intenses au niveau du cœur ; ils se communiquaient manifestement à la main. La mort survint au huitième jour.
A Vautopsicy on constata une augmentation de volume considérable du cœur qui s*ètait porté à droite et qui déplaçait le poumon. Le péricarde offrait à la fois les signes d*une maladie chronique, et ceux d*un état aigu. Une bande cartilagineuse, large d'un pouce, unissait le cœur au feuillet externe du péricarde, un peu au-dessus de la pointe de Torgane. La surface interne du sac présentait une apparence mamelonnée due à des dépôts de consistance demi-cartilagineuse, sur lesquels s'étendait une couche de lymphe molle d*un rouge foncé. Les valvules étaient saines, les poumons ne présentaient qu'un engorgement cadavérique.
La véritable nature de cette affection ne fut reconnue que le jonr qui précéda la mort. Ce fut la première fois que je me hasardai à porter le diagnostic de péricardite, en me fondant sur les signes physiques seuls, et ce fait me servit de base pour des recherches nouvelles (1). Il date de 1830. J*y ai déjà fait allusion, dans cet ouvrage, en parlant de l'extension que donne aux bruits péricardiaques Taccroissement de volume du cœur, extension qui peut iaire croire à une maladie valvulaire. Il est fort probable qu'il y eut, dans ce cas, deux attaques de péricardite, et que la dernière dura de six à sept jours. L'autopsie révéla l'existence d'une ancienne péricardite, à laquelle semble avoir succédé une péricardite hémorrhagique aigué.
J'ai également cité ce fait pour prouver, que le bruit de frottement peut être limité à la région cardiaque, lors même qu'il y a hypertrophie de cet organe.
Il est inutile de nous arrêter plus longtemps à la péricardite simple, dont les caractères sont auJourdMiui bien connus; mieux vaut étudier la maladie lorsqu'elle se combine avec d'autres affections.
(\ ) H^rhetrh^i mr //• dingnfïstir tie In fn-riranltte IhiUiti Jourunl nf ntet/ùai srinirp, V^ mtu*, \o|. |V. p. IH:{4. Olis. I .
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Mâisyifanl d'aborder celte partie de notre sujet, rapportons quelfMs obtermlioos dues au docteur Mayne, et qui prouvent qu*il peut mtân un éptncheroent dans le péricarde, sans qu'il y ait production iê hrmilM de Grottenient. Les faits de cette espèce sont rares, et cette casdition dépend de la nature de la sécrétion et du poli de la surface ■lerae da péricarde. — Dans le cas cité par le docteur H'Dowel, le froUemettl ne put être constaté : le cœur baignait dans un liquide pamleot, el Ton peut admettre qu*à partir de Tinslant où b fistule se produisit, il fut recouvert d'un liquide lubréfiant très aboiN daal. — Peut-être aussi, dans quelques péricardites subaiguês, avec épattcbement d'un liquide presque entièrement séreux, le signe dont il s*agil ne se produit-il qu*au moment où les surfaces opposées se retroovenl de nouveau en contact, après la résorption du liquide cpSDché.
Le docteur Mayne a cité deux observations, dans lesquelles il n'y tau point de frottement. Dans l'une, l'épanchemenl péricardiaque éiait, dès la première exploration, assez abondant pour produire de la Hialité précordiale. La femme qui fait le sujet de celte obserlation, était malade depuis quarante-huit heures; il est probable fa'ao début on eût pu découvrir quelques bruits de frottement. Les ivinplômes consistaient en une irrégularité bien marquée des batte- ■entsdu cœur, et en un choc cardiaque extrêmement faible el parfois iaperceptible. Les deux bruits étaient distincts ; ils ne s'accompapaient d'aucun souffle, ni d'aucun frottement. Le péricarde contelait, en grande abondance, un liquide séro-purulent ; il en était de nième des deux cavités pleurales. A la surface du cœur, on remariait des fragments de fausses membranes.
Dans la deuxième observation, il est presque certain que les bruits de frottement manquèrent à toutes les périodes de la maladie. Il s'agissait d'une anasarque aigué, suivie d'une inflammation diffuse du usstt cellulaire du cou, de la poitrine et de l'abdomen. Les parties ■alades étaient très sensibles ; le pouls était petit et rapide, la fièvre bien marquée, avec le type typhoMe. Le malade se plaignait d'une {éoe légère dans la région du cœur, mais le stéthoscope ne fit rien reconnaître de particulier dans ce point. Les battements cardiaques riaient irréguliers et faibles, sans frottements et sans bruits anor* maux. La roort arriva deux jours après l'apparition de l'inflammation diffuse ; en examinant le péricarde, on reconnut la présence de sept
OU huit onces de pus séreux ; il n'y avait point de fausses membranes. Le péricarde était vascularisé par plaques disséminées.
Le docteur Mayne fait observer que, dans ce cas, les phéaomèiies stéthoscopiques manquèrent d'une façon absolue. — Il explique ce fait par l'absence de toute sécrétion de lymphe (1).
Il nous est permis maintenant d'étudier quelques exemples de péricardite avec complication de diverses maladies, locales on générales.
Obs. III. — Péricardite aiguë avec pneumonie et arthritis (2).
Un homme, âgé de trente-cinq ans, fut reçu à l'hôpital, au dixième jour de sa maladie, avec les symptômes d'une pneumonie compliquée d'arthritis. Il avait été pris d'abord d'une douleur à la région précordiale avec de l'oppression, une dyspnée intense et de la toux. Vingtquatre heures après, il survint une inflammation articulaire des extrémités inférieures et du bras gauche. Le jour de son entrée à l'hôpital, le malade semble être sur le point de mourir : la face exprime l'anxiété et l'affaissement, — la respiration est laborieuse, — la toux, fréquente, s'accompagne d'une expectoration muco-purulenle qui s'est teintée de sang pendant la nuit précédente ; les genoux sont enflammés et douloureux; douleur sourde à la partie inférieure du sternum, avec exacerbation par la toux et par la pression exercée sur l'épigastre, — pouls à 06 pulsations, faible, petit, mais régulier; antérieurement, la poitrine est sonore à la percussion ; dans la partie atérale et inférieure droite existe un peu de matité et un râle crépitant très-abondant, qu'on rencontre également à gauche dans le point correspondant.
(1; Voyez les obsorvations du docteur Ma) m* sur h pérkttrditf. (DMîn Journal of medical si:ience^ vol. Vil.)
Nous Admettons que, dans des cns de périrardite subai^ë, lorsque l'épanchément «'st presque eoniplëtement si'reui, ou bien lorsqu'il se produit dès le d^bul une «écrétion purulente, les siirnes de frottement peuvent manquer. OpiHidaiit ce sont Itt des faits exceptionnels, et l'on ne saurait } trou\er un anrument coBtrc l'utilité du diuifuostie physique de la péricardite. Us bruits de frottement cocvisteut parfois a\ec la matité ; de plus, il est impossible d'aflinncr d'une fa^-tm absolue qu'ils n'ont jamais existé, à moins (|ue le malade n'ait été examiné dtni le débat de raflertion ; aussi le nombre de cas où Ton peut assurer que ce si^e manque est-il extrêmement pistil .
(2; Le mot arthritis est partout employé par Stokes comme s>nou>nie d'i tion articulaire. {Sotr tin trad.)
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Les SOBS du ccsur ont un caractère particalier et variable, suivant h pbce DÛ l'on applique le stéthoscope ; au côté gauche du cœur, fls s'accompagoent d'un bruit ressemblant à un bruit de râpe inàslmct; mais à la partie inrérieure et latérale du sternum, il existe m frotiement extrêmement intense, pendant la systole et la diastole. Dans la soirée, le malade, qui a pris quelques stimulants, présente n éUi de réaction générale. Le jour suivant, le pouls est à 88, parbileineBl régulier et un peu serré ; il n*y a plus de douleur au bas im slMniun, excepté pendant la toux. Le choc du cœur est naturel , et la sonorité à la percussion persiste dans la région stemaie inférieure. Les bmits de frottement et de râpe n'ont pas varié depuis hier, Bttis un phénomène nouveau et très-remarquable se produit : tous les fMtre ou cinq battements, le caractère des bruits se modifie, et cela régularité telle qu'il en résulte un rhythme parfait. Ce phéesl lié aux mouvements respiratoires : ce bruit est plus rude d phtt intense, pendant l'inspiration, plus faible et ressemblant davantage à un bruit de souffle, pendant l'expiration. Le lendemain, éattoème jour de la maladie, les phénomènes cardiaques ont subi, depuis la veille, une modification manifeste; le bruit de frottement est devenu parfaitement clair et distinct au côté gauche du cœur; il samiae à droite, où il est remplacé par un double bruit de souffle pfan oa moins marqué, comme il a été dit plus haut, suivant qu'il ce&mde avec l'inspiration, ou avec l'eipiralion.
Trois jours après, on sentait un léger frémissement au niveau du coar; k bruit de frottement n'avait plus le caractère râpeux, et toute la région cardiaque était sonore à la percussion. Le jour suivant, il B*y avait pins de frottement dur, et il restait seulement un murmure doable. A ce moment, l'état général du malade était devenu beaucoup Bieilleur; cependant peu de jours après, les symptômes pulmonaires rtparareni, en même temps qu'un redoublement dans les accidents et b péricardite. La mort survint quelques jours après ; — l'autopsie ne pnl être faite. Le traitement consista en saignées locales et dans Tadminislration des contro-stimulants, du colchique el du mercure. Dans ce cas, bien que le témoignage de l'autopsie manque, il y a pM de donte sur la nature de la maladie et sur les altérations phyâfoes du péricarde. Nous avions évidemment affaire à une péricaréile sèche, et, comme cela arrive souvent, il existait une complication : le peomon droit était sérieusement atteint, et les articulations étaient
le siège d'un travail inflammatoire persistant. Nous examinerons bientôt jusqu'à quel point le fait d'une complication peut expliquer la péricardite où il ne s'épanche que de la lymphe. Il est, en tout cas, fort remarquable que, dans la plupart des cas où j'ai observé cette forme, les malades présentaient des inflammations de divers organes et de diflerents tissus.
Le malade dont il vient d'être question, ofl'rait des phénomènes stétboscopiques exactement semblables à ceux qu'on rencontra dans les faits rapportés plus haut, et où le diagnostic fut confirmé par l'autopsie. Jamais il n'y eut malité de la région précordiale, le choc du cœur ne cessa pas d'être appréciable, et il s'y joignit, pendant tout ce temps, une sensation de frottement. Toutes ces conditions semblent indiquer qu'il n'y avait pas de liquide dans le péricarde. — Pendant les progrès de la maladie, on observa dans le caractère des bruits nne modification remarquable que nous avons sipalée : le changement d'un bruit râpeux, rude, en un murmure doux qui semblait être produit par le glissement, l'une sur l'autre, de surfaces lisses et polies. — Mais il y a deux autres circonstances qu'il est important de relever.
Notons, en premier lieu, le changement de siège du bruit de râpe. On se rappelle qu'il était d'abord plus distinct au côté droit du cœnr, et que bientôt après il fut plus marqué à gauche, dans le point où existait auparavant un bruit semblable au bruit de soufile double. Je considère ce fait comme ayant une grande importance, lorsqu'il s'agit d'établir le diagnostic entre la péricardite et les maladies des valvules. Il peut arriver, comme je l'ai souvent observé, que dans les aflections val* vulaires étendues, le bruit de râpe se change en un bruit de souffle, lorsque, sous l'influence du repos ou du traitement, on est parvenu à modérer l'action du cœur, et qu'il reparaisse avec ses caractères primitifs, s'il survient une excitation des fonctions cardiaques. Mais dans le cas qui nous occupe, il y eut d'abord modification des carac* teres du bruit, puis changement dans son siège; ces phénomènes s'expliquent facilement par l'extension prise par la maladie et par les altérations qui s'étaient produites sur difl'érents points du péricarde. Cette manière de voir est corroborée encore par le peu d'étendue de la surface de la poitrine où l'on perçoit les bruits, à moins d'une surexcitation violente. Je ne connais pas un seul cas de maladie valvolaire où l'on ait vu, dans l'espace de vin^t-quatre heures, le roar« mure quitter le côté droit pour se porter au côté gauche du cœur.
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En second lieu» noos trouvons la modification imprimée par la rpspîniUon aux bruits de rrottemenl. Ceux-ci devenaient plus distincts pendant l'inspiration, et semblaient être produits par des surfaces de glisseroenl plus inégales; pendant Texpiration, ils étaient moins maailestes et se rapprochaient beaucoup d'un murmure souillant. Le malade venait-il à retenir sa respiration ,*le bruit de frottement avait loe intensité moyenne et son rhythme particulier disparaissait, preuve certaine que ce bruit était produit par Tacte respiratoire.
Obs. rV. — Arthritis aiguè\ péricardite, pleuro-pneumonie double; guérison.
Françoise Kelly, âgée de vingt«quatre ans, d*une constitution îigoorense, fut prise, le 25 mars 1833, des symptômes d*une arthritis grave, qui avait envahi le plus grand nombre des articulatioas. La fièvre inflammatoire était intense, mais il n*y avait aucune espèce de douleur dans la poitrine. Jusque-là, la santé de la malade avait été excellente. Au bout de six jours, elle fut admise à rbôpital de Meath, où je la trouvai en proie à une arthritis générale, bien qu'aucune articulation ne fût le siège d'une inflammation excessive. La malade avait une fièvre intense, le pouls était plein, iori, régulier; pas de douleur dans la poitrine, pas de toux, ni de dyspnée. Le cœur battait avec force, et Von entendait un léger bruit ii froiitment pris de la pointe.
On prescrivit de larges saignées générales et locales; le traitement pv le tartre stibié Ait continué pendant près de cinq jours, puis iaspeodu à cause des vomissements et des selles. Le septième jour de son séjour à Thôpital, je trouvai la malade en proie à une fièvre violente ; elle se plaignait de douleurs vives dans les articulations qui étaient cependant peu tuméfiées. Le pouls était plein et dur, battant 130 fois par minute ; la respiration était à AO. L'augmentation de la lèvre, sans aggravation des accidents articulaires, me fit soupçonner ^Iqoe inflammation viscérale. Je dirigeai mon attention vers le c«or, sans découvrir aucun signe certain de maladie.
Le jour suivant, cependant, il devint évident que l'inflammation pgnait le péricarde et le poumon gauche. De ce côté, la poitrine éiait mate à la percussion^ en bas et latéralement, le murmure respiratoire était faible partout. En outre, on percevait en avant et en bas on frottement plenrétique très distinct. Le point de départ de ce
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frottemenl ne pouvait être douteux, il était synchrone avec la respiration, et cessait complètement lorsque celle-ci était suspendue.
Les bruits du cœur s'accompagnaient d*un bruit de râpe très fort. Celui-ci était intense à la base, et on l'entendait & peine â la pointe du cœur. Il n'existait pas sous la clavicule, ni à la partie postérieure du thorax, bien qu'on y perçût facilement les bruits cardiaques. Il n'y avait aucun frémissement à la main. *— La face exprimait une anxiété extrême, pas de douleur dans la poitrine, — sensation de défaillance dans la région du cœur et palpitations très pénibles; — prostration considérable, mais pas de syncope; — crainte d'une mort prochaine ; la respiration était précipitée sans être difficile; pouls & ISA, dur et vibrant, mais régulier. La malade avait mal dormi et nous demanda un narcotique. (Prescript. : sangsmesj calomel et digitale.)
Le jour suivant, quoique les symptômes généraux se soient évidemment améliorés, le bruit râpeux s'étend à la région cardiaque tout entière.
Au dixième jour, l'anxiété et la sensation de défaillance ont beaucoup diminué; la respiration est plus facile, pouls à 110, mou et plein; impulsion du cœur moins forte; urine rare et très colorée, le mercure n'a rien produit. Le bruit de frottement continue è s'entendre dans toute la région du cœur, mais il a perdu de sa rudesse et se rapproche d'un bruit de soufile; le côté gauche est touuours mat; la poitrine n'est point examinée en arrière.
Onzième jour. Le bruit de frottement a cessS à la pointe, mais il existe toujours & la base du cœuf, où il s'accompagne d'un frémissement manifeste. Au-dessous des deux omoplates, on perçoit un bruit de frottement pleural très évident, distinct, et le côté droit est devenu mat à la percussion. (Vésicatoires, frictions mercurielUâ.)
Douzième jour. Amélioration générale; la sensation tactile du frottement au niveau du cœur a disparu presque complètement; elle ne se sent plus qu'à l'extrémité stemale de la troisième côte. Pas de changement dans l'état des poumons.
Treizième jour. Toute senMtion de frottement a disparu. Nous n'examinons pas la poitrine pour ne pas déranger la malade. Pas de ptyalisme.
Quatorzième jour. La malade est moins bien. La maladie des poumons ne tend pas à la résolution ; le bruit de râpe reparaît à la base
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do cœur, à droite, dans un point que Ton peut recouvrir avec le stéthoscope. Nulle part ailleurs on ne le retrouve ; il n'existe pas non plus de bruit de souffle. Je fais appliquer des san^ues au côté droit et reprendre le tartre stibié. Je m'y décidai d'autant plus volontiers que, pendant toute la maladie, Tappétit s'était maintenu et que la langae était restée nette. Pendant six jours, la malade prit six grains fémétiqae dans les vingt-quatre heures, et les symptômes pulmonaires s'amendèrent progressivement. Cependant la région du cœur devint mate h la percussion dans une plus grande étendue, le bruit de rèpe continuant à occuper la base. Cette matité diminua ensuite ^radaellement, et le 22 avril, la sonorité normale de la région précordiale avait reparu ; la congestion pulmonaire avait cessé presque eamplétement. Le 2A avril on notait ce qui suit :
Les fonctions du cœur sont revenues à l'état physiologique. En arrière et latéralement, il y a toujours un peu de matité à droite, ainsi qi'un léger frottement.
Quelques jours après, la malade entrait en pleine convalescence, et l'examen le plus minutieux du cœur ne révélait plus auctin phéno- ■ène mori)ide.
Éludions maintenant la péricardite liée à certains états pathologiques ou mécaniques.
Ots. V. — Péricardite survenant dans le cours d'un empyéme aigu du côté droit; refoulement du diaphragme et déplacement du foie.
Patrick Murphy , âgé de quarante ans , est admis à l'hôpital de Meath le 22 mars 18S3. Le 15 du même mois, il avait été pris d'un firissoii suivi d'une douleur aiguë dans le côté droit. A son entrée, il le plaint d'un point très douloureux à droite; la douleur augoMDte par la toux et les mouvements respiratoires; l'expectoration est rare, muqueuse et séreuse ; ÔA respirations à la minute, pouls i 100 pulsations, petit et dur; langue très sale, rouge sur les bordff et à la pointe; soif, sensibilité épigastrique.
La percussion fait reconnaître que le côté droit de la poitrine est mat en avant et en arrière, surtout dans sa partie tout à fait inférieure ; dans ce point la peau est d'une sensibilité extrême. Ce côté donne à la mensuration un pouce de plus que l'autre ; on n'y constate pas de vibrations à la main, pendant que le malade parle, contraire-
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roent à ce qui existe partout ailleurs. A la partie supérieure de la poitrine, la respiration est faible, et il y a une égophonie douteuse sous les omoplates. Le foie déborde les côtes d'un pouce et fornne ainsi une saillie très sensible à la pression : décubitus sur le côté malade.
On adopta un traitement actif : saignées générales et locales» larges doses de calomel et d'opium, le tout sans aucun effet sur la maladie, car le 2A, la matité s'était étendue, le côté droit était tou* jours plus dilaté que l'autre, et les espaces intercostaux étaient soulevés. Le 20, les deux côtés sont d'égale dimension, mais les autres symptômes n'offrent aucune amélioration. Le mercure donné à de hautes doses n'a produit aucun effet appréciable. Le jour suivant, la matité a dépassé le sternum, et la respiration de la partie supérieure du poumon a pris le caractère bronchique. Nous observons aussi, pour la première fois, un sillon bien marqué entre les fausses côtes et la partie supérieure de la tumeur hépatique. Le 31, le malade a beaucoup souffert de l'orlhopnée, pendant la nuit, et, à l'heure de la visite, il peut à peine respirer lorsqu'il est couché. Le sillon hépatique est plus marqué et le foie est évidemment repoussé à gauche; AO respirations; pouls à 92, petit, faible, mais parfaitement régulier,
La région précordiale est sonore à la percussion ; le choc du cœur se sent à peine, et la main perçoit un frémissement évident. Le cœur bat avec rapidité, mais très régulièrement, et Ton entend distinctement un bruit anormal qui tient le milieu entre le craquement du cuir neuf et le bruit de râpe. Le malade déclare qu*il n'a éprouvé aucune douleur dans la région précordiale, mais seulement un léger malaise depuis deux jours. Le lendemain, il était évident que la mort était prochaine; il y avait un peu de délire, et le pouls devint intermittent pour la première fois. — Le sillon hépatique, si bien marqué les jours précédents, était devenu presque inappréciable ; le bruit de frottement était le même que la veille. Le malade succomba peu de temps après la visite.
Autopsie. — En ouvrant l'abdomen, on trouve que le bord du lobe droit du foie descend jusqu'à Tombilic; le lobe gauche remplit riiypochondre correspondant, et le sillon horizontal est placé presque parallèlement à la ligne médiane qu*il croise, cependant, un peu. Le tissu de la glande hépatique est mou, de couleur rouge, et l'on remarque que le sillon, placé entre la surface inrérieure du diaphragme et la face convexe du foie, est peu considérable.
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Efl enlevant le foie, sa face diaphragmatique nous offre un aspect smgalier : elle a cédé à la compression du diaphragme qui est devenu CMvexe en bas, et s*est creusée d'une concavité considérable dans biloeUe la partie droite du muscle s*embo!te exactement. — Après noir vidé la cavité abdominale, cette portion du diaphragme, distendue el refoulée par Tépanchement Ihoracique, forme une saillie à coBvexiié inférieure qui contraste d'une façon singulière avec l'autre partie qui a conservé sa disposition naturelle. Il existe quelques adhéfCBces entre la face supérieure du foie et le diaphragme.
La cavité pleurale du côté droit contient plus de neuf pintes (1) d'un ifBÛée opaque, de la couleur du petit-lait ; elle est tapissée dans toute MO élendoe d'une couche épaissede lymphe ayant un aspect floconneux. Le poumon, comprimé et plissé, est adossé contre le médiastin ; son iabe inférieur fait une légère saillie, et il est séparé du diaphragme fÊt im espace considérable. A la partie antéro-supérieure de ce pou* iM», on trouve une cavité du volume d'une noisette, et remplie d'un fB épais et d'un brun jaunâtre. La plèvre la recouvre extérieurement. il'oQvertnre do péricarde, toute sa surface est couverte d'une lymphe nogeètre et disposée en petites masses ou granulations irrégulières; i a'y a point d'adhérences. Le cœur est extrêmement rude a sa superficie, particulièrement au voisinage de la pointe; c'est là que pendant la vie le bruit de frottement avait été le plus intense et qu'il reasemblait le plus à un bruit de râpe. La portion inférieure de rHéun est le siège d'une vascularisation très marquée, et sa mem« knne muqueuse est ramollie.
L'observation citée sous le numéro II est un exemple de péricardite sèche survenant, à l'état latent, chez un sujet atteint d'un enpyème du côté gauche avec déplacement considérable du cœur. Dans le fait qui nous occupe actuellement, il s'agit de la même ■aladie se montrant à la suite d'un épanchement pleurétique aigu èi côté droit avec déplacement étendu du foie. Dans l'un et l'autre c», la maladie fut reconnue, et Tautopsie démontra l'exactitude du tiifDostic; cependant il n'existait aucun des symptômes ordinaires de la péricardile, et les malades n'avaient jamais accusé de malaise dans la région du cœur. Le diagnostic fut établi sur Vapparition tmm frémiêiemeni appréciable à la main et lié aux phénomène$
•i) La piate, mesure de capacité, correspond à 0 lit. 173.
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8tétkoscopique$ relatés^ alors que rien de iemblable n'exiitaii quelque temps auparavant.
Chez ces deux malades, on pat arriver à diagnostiquer une péri* cardite générale, sans qu'il existât ni modification nouvelle dans l'action du cœur, ni changement dans le pouls, ni douleur, ni matité précordiales. Il est évident que les remarques faites à roccasion ém premier malade, rendirent notre diagnostic beaucoup plus sir, chei le deuxième. Il ne fut cependant pas tout à fait le même dans les deux cas. Dans le premier, la coïncidence de la disparition gradoelie du bruit de frottement, partout excepté & la base du cœur, avec la conservation de la sonorité de la région précordiale, nous fit admettre une oblitération étendue du péricarde. Dans le deuxième, la persistance des phénomènes avec leur étendue et leur intensité première, nous permit d'annoncer qu'il ne s'était fait aucune oblitération de la cavité du péricarde. L'exactitude de notre diagnostic est prouvée par les détails des observations.
Dans l'observation V, il est trois points qu'il faut noter, ce sont :
1* L'apparition de la péricardite à la dernière période de la maladie;
2"" Son développement dans un organe placé sous l'influence d'une pression excentrique;
3° L'absence de la douleur et des troubles fonctionnels du cœur, — symptômes ordinaires de la péricardite.
Dans l'observation suivante, la péricardite se montra en même temps qu'un empyème de la plèvre gauche.
Obs, VI. — Vaste empyème de la plèvre gauche^ dexiocardte; péricardite aiguë latente; bruit de frottement intense; dispa^ ritian de ce bruit à la suite de l'oblitération presque complète du péricarde. t
Lennon, âgé de vingt-huit ans, fut apporté à l'hôpital au commencement du mois de janvier 18 — , en proie à une dyspnée intense. L'examen fit reconnaître un empyème considérable du côté gauche; le cœur battait è droite du sternum sans bruit anormal quelconque. Les symptômes dataient de quatre mois, et depuis on mois le malade s'était aperçu du déplacement du cœur.
Le 1"' février, le malade fut confié à mes soins; le déplacement du cœur existait toujours, mais ses battements ne s'accompagnaient
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immeun imtl anormal^ appréciable. On employa le mercure et les iircolîqiies. An boat d'une semaine , une distension flatulente du natrt commença à tourmenter beaucoup le malade.
La 10, je me livrai à un examen minutieux de la poitrine. Il ne l'était bit aucun changement ni dans les phénomènes stéthoscopifMs, si dans l'impulsion du cœur; mais, le 12, comme je plaçais ■a amn, par hasard, sur le cœur déplacé, je fus étonné de sentir un fcéflnstement Irte net dans toute l'étendue de la région précordiale ; ee frémissement donnait la sensation de deux surfaces très rudes frottant violemment l'une contre l'autre. A l'aide du stéthoscope, on reconnot que les bruits variaient au niveau des différentes portions Ai cmar. A la base, ils étaient semblables aux frottements des péri* cardites sèches ordinaires, mais à la pointe, ils ressemblaient tout à Eût au iruii de râpe de Laennec ; leur maximum d'intensité avait son âéfe entre le bord supérieur de la troisième et le bord inférieur de b quatrième c^te. En outre, il sufiSsait d'éloigner le stéthoscope du esnr, d*un pouce et demi, pour que tous ces phénomènes cessas- KBt, bien qu'on continuât à percevoir distinctement le bruit des contractions de l'organe. Le pouls battait i30 fois par minute; il était petit, mais régulier ; le frottement existait aux deux temps du oarar; la dyspnée était très forte, mais le malade n'accusait aucune çêne que l'on pût rapporter au cœur. On appliqua des sangsues en grand nombre sur la région cardiaque, et on prescrivit l'usage de la digitale.
Le 13, le frémissement a diminué ; le bruit perçu est analogue au donirfe bruit de râpe; l'impulsion du cœur est plus faible; pas f angmentation de la matité à la percussion.
A partir de ce jour jusqu'au dix-septième, les phénomènes acoustiques et tactiles dus au frottement disparurent progressivement ; il lafiait questionner le malade avec insistance pour lui faire admettre fill souffrait un peu au niveau du côté droit du sternum.
Le 18, le frémissement et le bruit de frottement ont disparu, excepté sur un point de la grandeur du stéthoscope, et situé à la base <• ecenr et & droite.
Le malade mourut le 22.
Aulapsie. — La cavité pleurale gauche est le siège d'un empjème chronique étendu. Elle contient environ quatre pintes d'un liquide séro-purulent. Dans la plèvre droite, on trouve à peu près une pinte fui liquide séreux parfaitement clair, sans aucune exsudation de
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lymphe. Le péricarde parait avoir augmenté de volume, il a perdu sa demi- transparence, et on ne peut plus le faire glisser sur le cœur. En rouvrant, on trouve qu*à Texception d*un petit espace, au niveau de la base du cœur, là où le bruit de Trotlement s'était fait entendre en dernier lieu, sa cavité est complètement oblitérée par de la lympiie nouvellement épanchée, rougeâtre, molle, mais très consistante. En essayant de séparer les deux feuillets du péricarde par une traction, il se forme une grande quantité de lamelles perpendiculaires & la surface du cœur. A la face antérieure des ventricules, vers la pointe, la réunion est complète. L'épanchement de lymphe était moins abondant là que dans les autres points du sac péricardiaque. A l'origine des gros vaisseaux, surtout à droite, les deux feuillets du péricarde ne sont pas unis, mais chacun d*entre eux est recouvert de lymphe très consistante ; ils offrent Tapparence que présentent deux surfaces ta • pissées d*un enduit visqueux et qu'on vient de séparer subitement.
Ce fait me semble très important; il fut le premier où le diagnostic d'un épanchement de lymphe à la surface du péricarde fut véri6«i par l'autopsie. Un empyème avait produit un déplacement considérable du cœur, et le malade n'accusait aucune sensation pénible dans la région qu'occupait l'organe le plus récemment affecté. Le diagnostic fut basé sur l'apparition brusque du frémissement et d'un bruit analogue au bruit de râpe, chez un malade en traitement, et chez lequel ces signes morbides n'existaient point auparavant.
Pendant le cours de l'observation, j'acquis la conviction qu'il s'était fait une adhérence du péricarde partout, excepté à la base du cœur, et j'ajoutai cette circonstance au diagnostic. Je me fondais sur les résultats du traitement qui amena la diminution rapide des signes, sauf en un point déterminé, la région du atur ayant conservé sa sonorité d la percussion. C'était là une preuve évidente que la disparition de signes n'était pas due à un épanchement et la netteté avec laquelle on sentait le choc du cœur venait encore combattre l'idée d'un liquide épanché.
Dans les deux cas que nous venons de citer, on serait peut-être tenté d'attribuer la forme latente de la péricardile à son apparition dans les derniers temps de la vie. Je ne pense pas que cette opinion soit fondée, car j'ai vu se développer et guérir la péricardite dans le cours d'un empyème à marche extrêmement chronique, siégeant à gauche, et cela longtemps avant la mort. En voici un exemple :
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ÔBS. YII. — Empyèmc chronique de la plèvre gauche; déplace^ ment du cœur; péricardile intercurrente à forme latente.
La 10 décembre 18 — , une femme, âgée de vingt-six ans, fut prise, è la suite d'un refroidissement, des symptômes d'une pleurésie aiguë dicôlé giuche. Les accidents duraient depuis neuf jours, lorsque la nabde fut admise à Tbôpital de Meatb; elle présentait les symptômes et les signes ordinaires d'un épancbement pleural considérable. Le cœur battait à droite du sternum et à Tépigastre, mais ses bruits étaieni normaux. Au quatorzième jour, mon ami, le docteur Thomas Brady, qai soignait cette malade, découvrit, pour la première fois, un bniit de frottement péricardiaque au niveau du cœur déplacé. Quelfies-ans des élèves assurèrent que ce signe existait déjà depuis quelfies jours. Du reste, il n'y eut rien de nouveau dans les symptômes; le pools n'avait pas changé de caractère, il était à 06, petit, faible, et, pendant tout le cours de la maladie, il ne présenta aucune irré« ^larité. Le jour ou l'on découvrit le bruit de frottement, on voyait le corar battre à Tépigastre ; les bruits cardiaques s'entendaient à la fulie antérieure de la poitrine, mais ils avaient un caractère sourd loot particulier; il semblait qu'ils fussent amortis par l'interposition iTan corps mou. — A droite, le long des cartilages des troisième, quatrième, cinquième et sixième côtes, on entendait distinctement un ^ble bruit de frotten!ent intense, surtout au niveau de la mamelle, et persistant lorsque la respiration était suspendue. Les deux bruits étaient suivis d'un autre, fort et aigu; le tout pourrait être exprimé ainsi : piou-piou-pi, — Il n'y avait pas d'autre symptôme de péri* ttrdile.
Neuf jours s'écoulèrent, et les bruits de frottement du côté droit H le long du sternum étaient devenus encore plus distincts. Cepenliaot leur intensité diminuait, à mesure que l'on se rapprochait du côté gauche. Dans ce point, ils finissaient par disparaître, et on ■e percevait plus que les bruits du cœur amortis, comme nous TiTons dit plus haut, mais sans frottement. En arrière, ceux-ci ne s'accompagnaient d'aucuns phénomènes d'attrition ; la percussion ne révélait point la présence d'un épanchement péricardiaque. Dans les sept jours qui suivirent, il n'y eut pas de modifications; puis le frotiemeot cessa presque d*èlre appréciable; on ne le retrouva qu'au arveau du cartilage de la quatrième côte, et les bruits cardiaques
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perdirent leur caractère sourd. — A partir de ce moment, les signes de la péricardite ne repamrent plus, bien que le malade ait vécu encore quatre mois.
Nous venons de rapporter (rois cas où il y anit combioaiton d'un empyème et d'une péricardite ; chez les trois malades, la péricardila était sèche, et son existence ne fut révélée que par les signes pbysi* ques. — Elle n'eût point été soupçonnée, tant la maladie était latente, si on ne Teût découverte accidentellement en surveillant par l'auseultation les progrès de la pleurésie. Cependant le cœur était comprimé; chez deux de ces malades, il était refoulé à droite, et chez le troisième, il devait subir un degré de compression considérable, puisque l'épanchement avait été suffisant pour déplacer le foie.
Cette forme latente de la maladie s'explique par la loi générale qui veut qu'une maladie préexistante, qu'elle soit générale ou locale, empêche le développement des symptômes des affections nouvelles qui viennent s'y joindre.
Enfin, il faut noter la durée remarquable des bruits de frottement, dans la première observation. Pendant sept jours de suite, on les re* trouva d'une manière continue, et il est probable qu'ils ont eiisté deux ou trois jours de plus. Jamais je n'ai vu la fausse membrane mettre autant de temps à s'organiser ; cette lenteur ne peut s'expliquer que par l'état du malade qui présentait les symptômes d'un empjème, avec expectoration abondante et troubles constitutionnels graves.
Obs. VIII. — Abcès gangreneux aigu du poumon; pêrieardiie.
Je n'ai rencontré qu'une seule fois celte combinaison. Il s'agissait d'un homme de quarante ans qui mourut après quinze jours de maladie. Les symptômes avaient été ceux d'une pneumonie aigué; à l'entrée du malade à l'hôpital, l'expectoration et l'haleine révélaient l'existence d'une suppuration putride du poumon. Le côté droit était mat à la percussion, partout, excepté à la racine du poumon ; là, on retrouvait les signes ordinaires d*une caverne. Le pouls était faible; malheureusement le cœur ne fut pas examiné avec assez de soin. Le malade mourut le jour de son entrée.
Autopsie. — Le poumon droit est le siège d'une inflammation purulente, et contient un grand nombre de petits abcès dont quelques-uns sont tout à fait superficiels et recouverts par la plèvre* Le
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bbe tapérienr esl à l'étal d'hépalisation rouge : dans la portion pastéro-inférienrey on découvre une caverne dont les parois sont langrenées elqiii contient un liquide fétide très-abondant; beaucoup im pl«s petits abcH sont entourés d'un tissu noir. Le péricarde est citîèreiDenl recouvert d'une couche de lymphe finement granulée. Ia appliquant la main sur le cœur, on éprouve la sensation que iÊÊÊÊt la langue d'une vache. Les reins offrent les altérations de la ■abdie de Bright au dernier degré.
n Caodrait un plus grand nombre d'observations pour nous perwUre d'établir que l'inflammation du péricarde, lorsqu'elle se comkioeavec une maladie chronique du poumon, est toujours latente; mm il en est probablement ainsi. On doit donc s'attendre à renttmtrer la péricardite sous cette forme dans le cours de la maladie liberciilease chronique, et ce fait est confirmé par les résultats «Bqoels le docteur Law est arrivé dans sa pratique (1). — Il est frobaUey en outre, que la péricardite, lorsqu'elle complique des maesaentielles, est plus ou moins latente; c'est ce qui a lieu, sans dans le typhus, dans les maladies éruptives, les inHammations les érysipèles, les fièvres phlébitiques ou puerpérales, au degré et même à un degré supérieur que dans la fièvre rhu- ■alisiDale.
Le fiait suivant est tiré de la clinique d'Andral. Un jeune homme de dix-sept ans fut atteint d'une variole qui suivit sa marche ordilaire jusqu'au septième jour. Au moment où les pustules étaient ea pleine suppuration, survint subitement de la dyspnée : il n'y avait ai lou, ni expectoration sanguine. Aux huitième et neuvième jours, rémption resta stationnoire; puis quelques pustules devinrent noires, d'antres se remplirent de sérosité rougeâtre, et, dans leurs intervalles,
1 , Dans un cas de phthisie rapporté par Louis {Recherches anaiomico'pathO' iftfiqmes sur la phthisie, obs. 19), la péricardite survint pendant le dernier mois <fe la vir. I^ pouls était fréquent, iné};al, irrégulier, «luelquefois intermittent, et It Cnrre de l'impaUtion du cœur avait augmenté. L'invasion de la péricardite se M CO Biéfiie temps que ceUc d'une pleurésie au côté droit, et à l'cxceptiort du cmrtere du pouls, il n'existait aucun symptôme apparent d'ime aflectîon du rvor. — \o^Qi aussi Andral {Maladies de poitrine, obs. 5). — Consulter les întttMartionJt de in Soeiêté pathologique de Dublin, janvier 184i. Le docteur Law t rapporté une série de cas de péricardite, avec combinaison d'affections yiJBiwiiiLi aignés ou chroniques. On reconnut la péricardite surtout à ses signes «oHiiqiiet a I
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des pétécliies livides apparurent. La dyspnée augmenta, et b moit survint le dixième jour.
Â Taulopsie, on ne trouva qu'un épanchement séro-purulenl dans le péricarde^ et une injection très -vive du granfl cul-de-sac de l'estomac.
Combinaison de la péricardiU et de lanévrysme de Vaorie. — * La coexistence de ces deux maladies est rare, et il n*y a pas lieu de s'en étonner (|uand on songe à la rareté des inflammations aiguéi dans les cas d'anévrysme. Ainsi s'explique la fréquence de la mort par ouverture du sac dans une cavité séreuse. Jamais je n'ai rencontré la complication dont il s'agit; le fait suivant, communiqué par sir Pli. Crampton à la Société pathologique en 18A5, ofl're quelque intérêt.
Un soldat qui avait servi sous les tropiques, présentait, depuis quelque temps, des symptômes qu'on rapportait à une pleurésie. Il fut pris subitement d'une vive douleur dans la poitrine. Le docteur Tice, qui le soignait, découvrit , sous la mamelle droitei une tumeur pulsatile. Peu de jours après, sir Philip Crampton examina le malade et constata l'existence d'une tumeur ofl'rani des battements, et qui repoussait le grand pectoral droit en haut et en avant. Le mouvement d'expansion était très-fort, tandis que le choc du cœur était faible; on n'entendait qu'un seul bruit cardiaque, probablement le premier. On diagnostiqua un anévrysme aortique avec od épanchement liquide probable dans la plèvre gauche.
A l'autopsie, on trouva un vaste anévrysme faux, communiquant avec Taorte par une ouverture assez grande pour admettre le pouce. L'anévrysme naissait de la seconde portion de la crosse aortique ; il adhérait en avant aux parois thoraciques. Le périoste d'une des côtes avait été détruit. Le cœur n'était pas hypertrophié, mais le péricarde, très-enflammé, était rempli de liquide.
Voici un nouvel exemple de péricardite liée à une maladie chro* nique de la poitrine, et s'accompagnant de symptômes obscurs et douteux. La circonstance la plus intéressante, c'est qu'à une période avancée de la maladie, on n'entendait qu'un seul bruit cardiaque. Personne plus que moi ne comprend le danger, je dirai même l'inconvenance qu'il y a dans la discussion d'une observation, à supposer une erreur ; cependant il m'est impossible de ne pas admettre que le bruit dont il est question dans la communication à la Société
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ptthoIogiqaOy était le second et non le premier ; je m'appuie sur les drcoDsIaoces soifantes :
1"* Je n'ai jamais observé la disparition du second bruit, dans les cas d'anéfrjsme aortique.
2* J'ai rencontré la Taiblesse et même l'extinction complète du premier bruit, dans la péricardite. Il est donc fort probable que dans le cas dont il s'agit, c'était le second bruit, et non le premier, qu'on étendait. Celui*^i avait disparu en raison de la faiblesse et de la ëani-paralysie des ventricules ; ainsi se produisaient les mêmes signes physiques que dans le ramollissement typhoïde ou la debilitation du
Combinaison de la péricardite et du typhus. — De la rareté des ifeclions secondaires des tissus blancs dans le typhus , on peut coDcInre, à priori, à la rareté de la péricardite dans cette maladie. Le cœur jouit, au point de vue de l'inflammation, d'une immunité singulière, si on le compare aux autres organes placés sous l'infeence du poison typhique. Ainsi, sur quatre-vingt-six cas de mort iwenus dans les fièvres graves et qui sont rapportés par Andral, treiie fois seulement le cœur présentait des lésions, et il est fort douteux qu'on puisse en trouver le point de départ dans un travail inflammatoire. J'ai observé une seule fois la combinaison dont il s'agit, mais mes souvenirs ne sont point assez présents pour que je puisse en donner les détails. Cependant, fout en admettant la rareté de la péricardite dans le typhus de notre pays, nous savons que, dans d'autres affections à caractère typhoïde, on rencontre cette maladie sous h forme latente: ainsi, dans les inflammations disséminées, dans les états pyogéniques aigus, dans les maladies plilébîtiques, dans les fèvres puerpérales, dans les varioles aslhéniques {low form)^ et dans fautres affections ayant le cachet typhoïde.
Après ce qui a été dit précédemment, il est inutile de nous arrêter phs longtemps sur ce sujet.
Péricardite traumatique. — Il n'y a pas de raison pour croire que les signes physiques de la péricardite soient modifiés, lorsque la ma* Udie résulte d'une violence directe, tel qu'un coup on une blessure. Cependant j'ai observé un cas dans lequel les phénoniùnes de frottement se sont développés d'une façon anormale. Un homme reçut, h peu de distance, un coup de feu dans le côté gauche de la poitrine, en annt. Le fusil était chargé de petit plomb qui s'éparpilla sur une
STOKIS. li
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surface considérable ; quelques grains ne pénétrèreni pas au delà d« la peau. La plupart de ces petites blessures anient leur siège dans la région cardiaque; la peau était tachetée de petits points noirs» au-dessous desquels on sentait un grain de plomb. Le malade souf^ frait surtout de Timminencede syncopes et de prostration nenreuse. Il était évident, cependant, que ces accidents ne pouvaient se rapporter à une cardite, car ils existaient depuis le moment même où le malade avait recule coup. Pendant deux ou trois jours, il n*f eut pas de signes d'une péricardite; mais, au bout de ce temps, quand lecollapsos et la prostration nerveuse eurent cessé, on reconnut, k la région da cœur, Texistence de phénomènes physiques d'une nature particulière. Il n'y avait pas de matité à la percussion, et l'on ne saurait mieux dépeindre la nature des signes perçus, qu'en disant qu'ils cousistaieni en bruits de frottement parfaitement distincts et séparés les uns des autres; chacun d'eux, bien que très- circonscrit, donnait l'idée d'un dépôt cartilagineux résistant. Ces signes durèrent plusieurs jours* le frottement disparaissant dans quelques points pour se développer dans d'autres. Il n'y eut point de symptômes généraux, et à peine un peu de douleur locale. Le malade guérit rapidement. Il n'est pas douteux que le péricarde n'ait été atteint, et que l'inflammation, au lieu de s'étendre, ne se soit limitée sur quelques points. Jamais je n'ai rencontré rien de semblable dans la péricardite idiopathique.
TnUieiBCBt.
Les principes qui régissent le traitement de la péricardite sont, d'une façon générale, les mômes que dans la pleurésie ; cependant il arrive très«souvent qu'on agisse plus énergiquement que dans le cas d'une inflammation de la plèvre. L'importance de l'organe fail redouter des dangers plus grands ; on met en usage des moyens actifs, et l'on oublie les risques auxquels on s'expose, en affaiblissant outre mesure l'organisme entier et les muscles du cœur. Ce traitement est, en général, inutile et dangereux, surtout en ce qui concerne les émissions sanguines trop copieuses, ou trop souvent répétées.
Dans l'étude de ce point de thérapeutique, il faut distinguer les cas de péricardite violente et primitive, et peut-être aussi ceux où la maladie se montre brusquement dans le cours d'une fièvre rhumstismalei des cas où l'affection du cœur fait partie d'un groupe d'in-
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moltiplesy el de cetli où elle ne eonsiitue ^'«ne maladie ■tereurrente de pea d'iotenâté. Dans ces derniers cas, la hardiesse du traitement trahit souvent la timidité du praticien ; troublé par la crainte que loi inspire la àialadie qu*il vient de découvrir, il s'occupe pfais de son nom que de sa nature et de l'état du malade* C'est ainsi fi*on fini souvent bien du mal, car la debilitation qui résulte du tnilemeDt chaafe une péricardile sèche, et comparativement légère, m una inflammation de mauvaise nature et qui s'accompagne d'un épancbement.
n est en outre important de faire remarquer que si les principes da Inûleflient des formes violentes de la péricardite sont semblables à ceux de la pleurésie aiguë, sthénique, l'analogie n'est pas complète. En effet, le même traitement cesse d'être applicable, bien plus tôt dans la péricardite que dans la pleurésie. Dans l'une et l'autre maladie BOUS avons à lutter, il est vrai, contre une inflammation grave d'une laembrane séreuse ; mais, dans la péricardite, il s'agit d'un appareil phs important et plus compliqué, et c'est là une cause particulière de dangers. Le moment arrive bientôt ou, soit par la phlogose, soit par la paraljsie, soit sous l'influence de ces deux causes réunies, le cœur s'affaiblit, le malade court le risque de mourir d'une syncope : aussi la continuation du traitement débilitant peut produire les résultats les plus funestes. Il est donc évident qu'on ne poussera pas, dans la pcfficardite, le traitement déplétif aussi loin que dans la pleurésie, fielle qu'ait été son utilité, au début de la maladie.
Les résultats fournis par l'exploration physique ont une grande im-* portance pour l'institution du traitement. Tant querimpulsion du cœur cooterve son énergie, tant que ses bruits n'offrent point une diminutien progressive dans leur intensité, tant que la force du malade reste iatacte, les dangers, dont nous venons de parler, ne sont point encore à redouter. Cependant il ne faut pas oublier que l'affaiblissement du œur peut, comme celui du diaphragme et des muscles intercostaux dans la pleurésie, se montrer subitement. Dans la pleurésie, cet décident est peu important, mais ici il offre de grands dangers, m menaçant de paralysie un organe qui est la source môme de la îîe.
J'ai la conviction que dans la péricardite, la terminaison fatale doit être attribuée quelquefois à la continuation du traitement antiphlofislique an delà do temps voulu. Le praticien ne voit dans la maladie
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qu'une inflammation séreuse ; il oublie les effets de b phlogosa dei fibres musculaires, et la réaction qui se produit sous Tinfluenoe des pertes de sang considérables (1).
Supposons maintenant une péricardite simple, au début, et chei un malade peu affaibli : somme toute, il est utile de pratiquer une saignée du bras, mais il ne Taut la répéter qu'après mûre réflexion. On mesurera la force du cœur, non-seulement par l'état du pouls radial, mais par l'énergie de l'impulsion cardiaque, et surtout par les caractères du premier bruit. Si le choc du cœur est vigoureux, si le bruit systoUque n'a pas diminué d'intensité, on pourra user plus hardiment de la lancette ; mais si, au contraire, après une première saignée, l'impulsion a manifestement perdu
(4) Le docteur Hope insiste fortement sur Timportance d'un traitement antî* phlogistique énergique et appliqué de très-bonne heure : « La perte de quelques heures^ au début de la maladie^ peut être irréparable^ et les hésitations ou Tindécision du praticien décident parfois du sort du malade. Si la maladie est rérente et si l'état des forces le permet, il faut pratiquer d'abord une large saignée ; l'incision de la veine doit être grande, et le malade sera saigné debout dans le but de déterminer l'inuninence d'une syncope. Aussitôt que ce dernier eHèi a disparu et que la réaction se montre, et c'est ce qui a lieu dans un tempt qui varie de dix minutes à deux heures, on fait sur la région précortliale une application de 25 à 60 sangsues. Ces évacuations sanguines, tant locales que générales, seront répétées à deux ou trois reprises, et même davantage, suivant l'état du malade, si, la première fois, la douleur n'a point disparu complètement. Elles seront pratiquées à des intervalles de huit a douze heures, ou mieux, aussitôt que le pouls et l'action du cœur indiquent un conunencemcnt de réaction.
a Cependant il n'est pas toigours utile d'avoir recours à un traitement anstt actif. J'ai vu une seule application de sangsues, faite largement et de bonne heure, ou bien des ventouses scarifiées, suffire pour faire disparaître tout symptôme inquiétant. Si le malade, en raison de son &ge, d'une constitution délicate ou de la période avancée de la maladie, ne peut supporter une perte de sang considérable, mieux vaut avoir recours à des saignées locales : celles-ci doivent enlever une vingtaine d'onces de saug à la fois, par des ventouses, ou bien par des sangsues, nu nombre de 25, 30 ou 60. Lorsque la médication dépléti\e a été portée trèsloin, ou que la maladie est arrivée à une période très-avancée, si la persistance de la douleur et les autres symptômes indiquent la nécessité de tirer encor« do sang, j'ai remarqué qu'en en enlevant une quantité moindre par des ventouteSy on obtient des effets plus inarqui's que par les sangsues, ilc fait s'explique probablement par la rapidité plus grande de récoulement du sang.
» Je ferai remarquer, en dnninaut, que, malgré In nécessité de tirer du sang aussi largement que je ^ions de le dire, lorsque les circonstances le permettent remploi du mercure fait ce**erf en vertu de son action ; l'indication ilen émissioiMi
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de sa force, si le premier brait s'est aiïaibli, il ne faudra reveoir à la aignée féoérale qu'avec beaucoup de circoospection.
Aa point de vue de la répétition des saignées, la force des contractioBS dtt cœur n'a de taleur réelle que s'il ne s'est pas produit» par iaterrallesy un aCTaiblissement passager. Lorsque l'énergie contractile dacorar ne s'est pas modifiée, et lorsque l'action de l'organe est restée régulière, on à pen près régulière, on peut en déduire qu'il est utile de pratiquer une nouvelle saignée, tout en faisant entrer en ligne de compte les indications tirées de la période è laquelle la maladie est arrivée, de l'âge et de la force du malade. Mais les saignées locales doivent surtout nous inspirer de la confiance : il nous semble prérérable alors de faire des applications successives de sangsues, en comn^nçant par vingt ou trente, et en en diminuant progressivement le nombre. On peut faire deux ou trois de ces applications dans les vingtquatre beores, en ayant soin de recouvrir la région précordiale de cata-
§Êm^mae», asseï TÎte pour que la quantité totale du sang enlevé soit vainement bien comsidéraàle.
• Je suis cooTtincu que cette médication, dont Tactirite peut paraître excèsmt tout d*abord, a réeUement pour résultat définitif de ménager les forces du ■alade ; U maladie est f aincue d'un seul coup, et il devient inutile de prolonger K traitement déplétif : or, cette prolongation est la cause principale de T épuisement de Torganisme. ■ [Op. cit.)
Sans Touloir nier que les règles formulées par le docteur Hope soient utilement applicables dans certains cas, il ne faut point oublier l'interprétation que pensent donner à ces préceptes, quelques-uns de nos confrères, dont Tesprit ne s'est pas débarrassé suffisamment de la doctrine erronée de Tinflammation, doctrine qui a été si longtemps l'opprobre de nos écoles de médecine et de chirurgie. n est beaucoup de praticiens qui ne seraient pas à même de distinguer, comme le docteor Hope, les cas où il convient d'adopter une médication «ussi énergique; ils igranrent que ces cas sont exceptionnels^ et il leur suffit de saYoir qu'ils ont iffHre à one péricardite. Le docteur Wood a émis, à ce siyet, des idées cxcelkales. Après avoir signalé la stimulation du cœur, qui succède souvent a des pertes sanguines abondantes, il tgoutc : « Ces raisons ne sont pas des arguments Arigés contre les émissions sanguines, mais seulement contre l'abus de ces Leur emploi doit être subordonné aux mêmes règles que dans les autres ations séreuses. On cherchera, par la depletion du système sanguin, à la qualité stimulante du sang et à obtenir un effet sédatif, sans aUer l'à déterminer la réaction. La théorie qui veut qu'on risque tout dans la crainte de voir se former des adhérences, ne doit être d'aucun poids dans l'esprit dn praticien. » (Voyez le Traité sur la pratique de la médecine. Philadelphie, 1849, art. Péricardite. — Consultez aussi l'ouvrage du docteur Toéd wr (a goutte et le rkmmidisme, 1843, p. 197.)
plasmes chauds entre chacune d'elles. En même temps, on cherche à obtenir le plus tôt possible les effets du mercure sur rorganisme; il est probable que la méthode du docteur Graves est la meilleure pour cela : il donne une dose entière de calomel (10 i 20 grains) (1) è de longs intervalles. « Si, dit le docteur Graves, un individu est » atteint d'une péricardite aiguë, les efforts les mieux dirigés échoiifr- « ront rapidement, àmoinsqu'on ne parvienneà placer l'économie aoos
> l'influence du mercure. On trouverait la preuve de cette assertion » dans le nombre considérable depéricajrditesquej'ai traitées, soit en » ville, soit à l'hôpital, et dans la comparaison des résultats obtenus » ainsi avec ceux qui ont été rapportés par les meilleurs médecins ]> allemands et Trançais qui exercent dans les hôpitaux du continei^ » Lorsque les péricardites, même les plus violentes, sont traitées » par les saignées copieuses, les applications répétées de sangsue » et radministration prompte du calomel, on perd peu de malades. Si, » au contraire, le praticien s'en tient uniquement aux émissions
> sanguines; si, dès le début, comme je l'ai vu faire, il applique un » vésicatoire sur le cœur ; s'il diffère l'emploi du calomel, ou $'U » fadminiêire d des doses insuffisantes ^ il aura tout lieu de regretter ^ les effets du traitement; le malade succombera, ou bien il sera j» condamné aux souffrances qui résultent des adhérences du pérî- » carde, des affections valvulaires ou des autres accidents qui succè- » dent à la péricardite lorsqu'elle est mal traitée (2). »
Ce mode d'administration du mercure est prôné par le docteur Johnson dans le traitement des maladies des climats tropicaux; on donne une dose d'un scrupule (5), une ou deux fois par jour. Le malade ne doit pas faire usage de liquides froids ou acides, ni de fruits; seulement il boira en quantité de l'eau d'orge chaude* La saturation mercurielle s'obtient ainsi sans douleurs abdominales, et il est remarquable que le premier effet produit soit la diminution de la fièvre et de la fréquence du pouls. Le docteur Graves dit encore que, par cette méthode, il a guéri seize malades sans qu'aucun effet flicheux en soit résulté pour l'organisme. Il fait remarquer, en outre, que, dans les cas négligés dès le début, si le mercure ne produit pas la diminution de la fièvre et le ralentissement du pouls,
({) ÏJt tfnin (aiifrUi») corn^ftpond ii 0,061 frratiiiues.
(2) Ctitucal Mêdicme, p. 803.
^3) Lt> scrupule équivaut à 1,29 Kraniincs.
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c'est oa mauvais sigœ; si la fièvre augmente, c'est encore plus fâ* cheux. Le docteur Graves pense, et je suis d*accord avec lui, que ce fésultat «al dû à une aggravation de la maladie et non pas à Faction du médieameoty comme on l'a souvent supposé.
Daaa la deuxième période de la péricardlte, on doit avoir recours fvliNil aux véiîeatoires ; cependant on peut revenir aux sangsues d»qiit fois que l'excitation du cœur reparait. Plus tard, lorsqu'on a'a aucun danger immédiat ii redonter, et s'il existe un épanchement liquide, on obtiendrait sans doute de bons résultats de l'application répélée de la teinture d'iode sur la région précordiale. Cette suppoatioD est fondée plutôt sur l'efficacité que nous accordons à ce moyen dans la pleurésie, que sur notre expérience personnelle de son utilité dans la péricardite.
L'emploi de la digitale dans la péricardite ne donne aucun résultat, tanl que le cœur est placé sous le coup d'une excitation inflammatoire : ce médicament peut être dangereux dans les périodes avancées daaialadiejorsqu'il y a debilitation de l'organe. Il est un cas, cependant, où la digitale pourrait être administrée : c'est celui où, après la ccoalion de la fièvre et la disparition des signes physiques de la péri • cardite, le cœur se contracte avec une énergie anormale, soit qu'il existe un murmure valvuiaire, comme cela arri\e quelquefois, soit que cetle complication manque. C'est dans ce dernier cas surtout ^'on retirera des avantages de l'administration répétée de la digitale i petites doses. Si ce médicament était mal supporté, on pourrait le remplacer par l'acide hydrocyanique.
Les auteurs ne nous apprennent rien, ou presque rien, sur l'emploi de la médication stimulante dans la péricardite; cette médication est cependant absolument indispensable dans bien des cas, et l'on a perdu beaucoup de malades, faute d'y avoir eu recours en temps opportun. J'ai été frappé de ce fait, dès l'époque où je me suis livré à nés recherches sur l'état du cœur dans le typhus. Il est certain que, dans toute péricardite grave, lorsque la violence des accidents initiaux est passée, il faut y regarder de près, et ne point laisser échapper le moment où le cœur affaibli doit être soutenu et fortifié.
Les caractères suivants doivent faire reconnaître la debilitation in cœur dans la péricardite :
1* La faiblesse, les intermittences et l'irrégularité du pouls, surtout lorsque ces symptômes n'existaient pas dès le début et si la fai-
blesse du pouls coïncide avec raiïaiblissemeni ou la disparition da choc du cœur.
2° La turgescence des veines jugulaires, avec ou sans pulsations.
3*" La modification progressive des bruits du cœur, surtout si c'est le premier bruit qui s'affaiblit ou qui s'éteint : cette distinction est importante, car la persistance du deuxième bruit nous indique que la disparition du premier résulte de la Taiblesse des ventricules, et non de la présence d'un épanchement liquide.
A"* Les symptômes généraux de l'affaiblissement de la circulation : tels sont, la pAleur, le refroidissement de la peau, l'œdème des extrémités, la tendance aux syncopes, succédant ou non à des efforts musculaires (1).
En tlièse générale, on peut dire qu'il n'est aucune inflammation locale qui contre-indique, d'une façon absolue, l'administration du vin, lorsque l'état général du malade réclame l'emploi de cet agent thérapeutique.
11 est deux maladies particulièrement dans lesquelles les praticiens font preuve, sur ce point, d'une grande timidité : la cérébrite et la péricardite. Dans la première de ces maladies, cependant, l'administration du vin peut être utile, et dans la deuxième elle est impérieusement commandée lorsque les évacuations sanguines ont été poussées trop loin. Lorsque apparaissent les signes de l'affaiblissement musculaire, tels qu'ils ont été décrits plus haut, lorsque le cœur est débilité avant l'invasion de la péricardite, lorsque enfin l'organisme est placé sous l'influence d'un état de prostration ou d'un état typhoïde, il faut prescrire l'usage du vin, sans s'inquiéter des conditions physiques du cœur. Cette pratique est absolument sans danger et peut être suivie des meilleurs résultats. En voici un exemple :
(1) Nous étudierons d'une fa<;on complète les modifications des bruits et d« choc du cœur^ au point de \ue de l'administration des stimulants^ dans les autres maladies, lorsque nous nous occu|)erons de raflaibli^sement du cœur, avec ou sans altération organique. Déjà nous avons démontré toute Timportance pratique «|u'il y a à s'assurer de l'état du cœur dans la lièvre. — Consultez les Hecherchei ifur i'usfujr du vin et sur VHat du cœur dans le typhus (I)uhiin Journal ofmetk' rai srirurt'f T* série, vol. XV, 1839). — Ouisultez aussi le Mémoire du doctev Hndstui sur /rt rnpjtorts' f.n'sfmit rntrr le délire et certains états du arur dattJi ia fièvre ojt. rit., vol. XX, 1842^. 11 est évident que les mêmes principes sont applicables à d'autres formes morbides.
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Obs. IX. — Deyx attaques de cardite rhumatismale survenant dans t'espace de sept mois; accès intermittent de palpitations nerveuses en apparence. Administration du vin. Guérison.
Cne jeoDe Temme fut admise dans mes salles, au mois de décembre 1850, pour une arthritis aiguë. Il y avait une grande prostration, et les articulations étaient très-douloureuses. La pression exercée sur le cœur donnait lieu à du malaise; cette circonstance, «a laquelle se joignait une légère prolongation du premier bruit, était le seul phénoaiène se rattachant à une affection du cœur. Quelques jours iprèsy un bruit de frottement devint perceptible i la base du cœur; la prostration avait augmenté. Le traitement avait consisté jusque-là dans Tisage du mercure uni i Topium, et dans l'application de quelques sasgsues sur les articulations. Le jour où la péricardite fut reconnue, 8B prescrivit du vin, d'abord à faibles doses, puis en plus grande fiantité : cette médication fut suivie des meilleurs résultats. L'état et la malade s'améliora de jour en jour, et au bout de très-peu de loops les bruits de frottement ne s'entendaient plus que lorsqu'on oerçait une forte pression sur le cœur. La malade sortit guérie, nais conservant encore un léger murmure à la pointe du cœur. Qaalre mois après, elle rentra à l'hôpital, en proie à une atiaque ■enreuse qui avait débuté par du délire, et qui s'accompagnait fone violente surexcitation du cœur; on ne découvrait, du reste, signe de cardite. Cet état dura quelques jours seulement. Au d'août, la malade fut admise de nouveau dans nos salles. A la loite de l'impression de l'humidité et du froid, la flèvre rhumatismale avait reparu, des articulations en grand nombre étaient gonflées et douloureuses ; il y avait en outre une douleur au cœur, des palliations et une dyspnée très-forte. La percussion fit reconnaître une exagération de la matité dans la région précordiale; dans cette ■toe région s'entendait un bruit de frottement intense, qu'on retrouvait dans toute la partie antérieure du thorax et aussi dans sa partie pMtérieure, à gauche seulement; les contractions du cœur étaient violentes, et cependant les pulsations ne ressemblaient point à celles et Thypertrophie. Le pouls, saccadé, battait cent huit fois par miaale. Les carotides offraient des battements visibles et intenses. On fit une seule saignée, suivie de l'application de sangsues à la région cardiaque, et de l'administration du calomel et de l'opium. Bientôt
86 montrèrent les symptômes d'un aflaiblissement considérable ; les bruiu de frottement continuaient cependant à Atre très-forts, et la douleur précordiale avait à peine diminué* On prescrivit alors un petit nombre de sangsues sur le cœur, et en même temps on donna quatre onces de vin. Le jour suivant, il y eut une amélioration évidente dans les symptômes généraux et locaux. On continua l'usage du vin, qui semblait agir réellement comme un sédatif du cœiir enflammé. Quelques jours après, les bruits de frottement avaient entièrement disparu et la guérison était complète.
Ce fait prouve bien l'efficacité du vin dans certaines conditions de la péricardite : il est fort remarquable qn*è deux reprises différentes, au moment où l'on administra les stimulants, le cœur se contractait avec vigueur et semblait surexcité, bien qu'il y eût un état trèsmarqué d'affaiblissement général. Il y a donc, au moins, deux circonstances oA l'on peut donner du vin dans la péricardite : lorsque la maladie est simple et que la contractilité musculaire fait défaut; et, en second lieu, lorsqu'on a è combattre une péricardite secondaire ou compliquée s'accompagnant d'une debilitation générale ou tjphoîde, lors même que les signes d'un affaiblissement on d'une paralysie du cœur manquent. Dans un cas semblable, l'usage du vin n'est point contre-indiqué par Veocistence de contractions vigoureuses du comr^ d'un pouls bondissant et de battements des artères carotides. La présence de murmures liés à l'endocardite et de date récente ne doit pas non plus nous empocher d'avoir recours à ce moyen de traitement. Souvent, en effet; l'état général que nous venons de décrire se retrouve dans le cours de l'endocardite^ sans péricardite, et le vin rend les plus grands services.
On comprend la fréquence des cas où l'on peut administrer le vin à petites doses, malgré l'existence d'une endocardite, en songeant au nombre des péricardites qui succèdent à une maladie générale ou essentielle, ou qui font partie d'un groupe d'affections inflammatoires. Sans pnrier de la complication ordinaire d'une flèvre rhumatismale, on voit la péricardite se rattacher à des inflammations disséminées sur divers organes, aux érysipèlcs de mauvaise nature, à l'état pyogénique, comme dans les cas remarquables publiés par le docteur E. H'Dowel (1), à la pneumonie typhoïde, et enfin à la forme
'1) Duhlin Journal of wnhrnl xri^nre, !'• «iric, >ol. IV, 1854.
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4$ deliriiim tremens donl il a été question plus haut, et qui s'accompagne û souvent d'nn typhus ou d*un état typhoïde. Il ne nous serait fn difficile d'allonger cette liste; mais ce que nous avons dit surira. Deux CM particuliers méritent, cependant, une mention spéciale, ai raison delenr fréquence : c'est l'apparition dé la péricardite chez ils indifidna goutteux, i constitution usée, ou bien au début de la dégénérescence graisseuse du cœur. Dans ces conditions, on com- ■at aoiivent, en pratique, les fautes les plus graves : la maladie prinitifo panse inaperçue, et l'on croit que le malade jouissait d'une konne aanté, au moment de l'invasion de la péricardite. Les émis- MK sanguines, d'une part, la suppression des stimulants, de l'autre, ianneni Uoii bientôt à des accidents qui révèlent le véritable état éis choios, et souvent trop tard, pour qu'on puisse y remédier. Le pnlkîen qui n'a pas su vaincre la terreur que lui inspire la médicHioo atimulante, terreur qu'un enseignement erroné lui a inculquée et longue date, est incapable de traiter une maladie générale oiu ■èaw HBO inflammation locale secondaire.
Lorsqua la maladie n'est révélée que par lea signes d'une péricardite sèche, sans fièvre et sans excitation du cœur, il suffira le plu tonvent de prescrire des émissions sanguines locales, modérées; Bttîs i la plus petite apparence d'une excitation cardiaque , qu'elle s'aecompagne ou non de signes nouveaux d'une affection siégeant sait tm dehors, soit i l'intérieur du cceur, il ne faut pas hésiter à appliquer des sangsues, puis des cataplasmes, sur la région précor- Aak. En un mot, on doit traiter la maladie cardiaque exactement comme on traiterait une affection articulaire. J'ai rarement employé le mercure dans la péricardite rhumatismale, lorsque les symptômes ftiieut peu intenses, ou bien lorsqu'ils manquaient complètement, et fM le ponis avait conservé sa régularité; le fait seul de l'exisleace d*une péricardite sèche n'exige pas une modification particulière dans le traitement de la fièvre rhumatismale. On retirera de irands avantages de l'emploi des cataplasmes ; ce moyen de traiteaMit est applicable ici d'une façon toute particulière. En effet, le Bttlade n'cprouf e point les douleurs auxquelles ces topiques donnent Ken par leur poids, dans les péricardites idiopathiques avec accidents violents.
Mon expérience personnelle est à peu près nulle au point de vue de l'alBcacité du traitement spécifique, dans la péricardite goutteuse
OU rliumalismale, car j'ai toujours répugné à le mettre eu usage. Lorsqu'il existe de la fièvre ou de la surexcitation du cœur, on ne doit employer le colchique et le quinquina qu'atec beaucoup de prè> caution; l'opium, donné à assez fortes doses, a moins d'incooTénîents. Le docteur Latham vante beaucoup ce médicament lorsque la maladie s'accompagne de douleurs très-vives et simulant l'angine de poitrine (1).
Enfin, il peut arriver, aussi bien dans la péricardite primitive que dans la péricardite secondaire, qu'il y ait persistance d'un épanchament séreux plus on moins abondant, lorsque les accidents ont perdn leur violence première ; cet état est analogue i Tempyème chronique qui succède à la pleurésie aiguë. On mettrait alors en usage les mercuriaux doux, qu'on ferait suivre de l'emploi des préparations iodées, à l'intérieur et à l'extérieur; les applications vésicantes et les autres médicaments destinés à combattre l'inflammation trouveront égala- ^ ment ici leur place comme moyens acyuvants propres à faciliter k résorption du liquide. C'est dans les cas de cette espèce qu'on poorrail penser à la ponction du péricarde, conseillée par Sénac et pratiquée par Desault, et, dans ces derniers temps, par Schuh.
Je n'ai personnellement aucune expérience au sujet de cette opération ; elle paraît être à la fois plus dangereuse et plus difficile qaa la ponction de la plèvre. Mais on peut espérer que le moment n'est pas éloigné où, comme la paracentèse du thorax , elle perdra an grande partie les dangers et les difficultés qu'elle présente aujourd'hui (2).
(1) Voyei les Lirons sur la métiecine clinique y etc., vol. I.
(2) Chci un malade opéré par le docteur Schuh (de Vienne], les symptômes de r hydro-péricarde étaient arrivés au point de rendre la suffocation imminente. Ua
trocart fut introduit entre les troisième et quatrième côtes, très-près du bord di^ sternum et en dedans du point où passe l'artère mammaire interne : tout d'abord il ne s'écoula que quelques gouttes de sang, et Ton porta une petite bougie à travers la canule jusque sur 1rs gros vaisseaux dont on sentit distinctement les pulsations. 1/ opération fut répétée immédiatement entre la quatrième et la râquième côte ; une certaine quantité de sérosité rouge&tre s'échappa lentemeet par la canule (voy. la Revue médico^hirurgicale, vol. XXXYU, p. 537). Il parait que l'opération fut suivie immédiatement de soulagement, et qu'à la fia du troisième septénaire, l'épancbement du péricarde avait disparu. Il m*eit impossible de décider s'il y avait hydropisie partielle du péricarde, ou bien épanchement résultant d'une péricardite. Ce fait n'a, du reste, que peu d'importance, eiceptc au point de vue du siège de la ponction. Le docteur Kamwagen (de
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Traiiemmi de la périeardile rhumatismale. •— En prenant en (MHidératioa les Térilables rapports qui relient entre elles la fièvre ikmatismile el les différentes formes de la cardite, il semble prokUe que rarement la péricardite rhumatismale réclame le traitement Klif de la péricardite idiopalhique. Que l'on admette ou non Tas- KrtMHi de Bouillaud qui considère, dans l'arthrilis, le cœur comme ne irticolaiion supplémentaire, il est évident que les inflammations Ctfdiaqaes sont régies par les mêmes lois que les aflections articu' Ures. Gomme celles-ci, elles peuvent présenter toutes les formes de fiilaaBaiaiion et tous les degrés de gravité. On retrouve également, uns la phlogose du cœur, les variations qui marquent la succession fa aeles morbides dans le rhumatisme. Enfin, comme les articulafiias, qai échappent aux atteintes de la maladie, le cœur peut i*êlre point touché. Nous ne savons pas la raison de cette immunité tes certains cas. Nous ne savons pas davantage pourquoi les inflammioiis cardiaques précèdent quelquefois les accidents articulaires, iMdis qa*ils peuvent leur succéder, ou bien se développer en môme Imps.
Li péricardite rhumatismale fait donc essentiellement partie des abctions locales secondaires du rhumatisme, et son traitement est namis aux mêmes lois. Plusieurs auteurs ont signalé Timportance et Bème la nécessité absolue de pratiquer chaque jour Texamen du cnr, dans le cours du traitement de la fièvre rhumatismale. Mais le praticien ne saurait être trop convaincu que cet examen n'est point destiné seulement à reconnaître les signes de l'inflammation du péri* carde, quelle que soit leur importance, mais aussi à rechercher s'il l'exisloail point une excitation du cœur, avec coïncidence ou non fine affection extra ou intra-cardiaque. En d'autres termes, l'appasubite on l'existence, déjà ancienne, d'une excitation des
CraafUdt ) npporte deux observations dans lesquelles l'opération fut suivie d'une ■léfiormtioa immédiate ; il y eut même, dans un de ces cas, guérison définitive. (%a le dernier de ces malades, on retira trois pintes et demie de liquide, et icttdiDt l'opération Tair pénétra dans la cavité du péricarde. La con\alescence Kiit 'établie au bout de cinq mois (voy. British and foreign mefiiral Reinew, f«l. XII, p. 250). Aucun de ces Toits ne parait satisrnisant^ et le temps qui « ^nula entre le moment de Toiiération et celui de In piérison est bien prolong, H l'on admet l'évacuation de l'épaucliement par la ponction. Le diagnostic entre IVdropÎAie f^implo de la pl'vrc et cello du pi*ricardo n'c^^t pas toujours exempt ée dilBcaltri.
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fonctions du cœur» doit faire prévoir une attaque dé péricardité, et nous révèle b nécessité de pratiquer des émisaîoBs sanguines locales^' lors même qu'il n'y aurait ni bruits de frotteAient, ni murmure val* Yulaire.
On peut admettre aussi que, dans le cours de la fièvre rhumatismale ou d'une affection générale de même nature, tout état anonnal du oœur doit éveiller les soupçons. Voici quelques-unes des circoo* stances qui peuvent se présenter :
l"" L'exagération de l'impulsion du cœur, sans état correspondait du pouls, et sans murmures ayant leur siège en dehors du coeur, ou dans la cavité cardiaque.
2'' La surexcitation du cœur et du pouls, avec apparition, pour la première fois, d'un bruit de tintement accompagnant la contractiott ventriculaire.
3*" La diminution subite de la force et de la rapidité des batte* ments du cœur : le pouls peut avoir conservé sa force ordinaire*
à"* L'irrégularité subite des battements du cœur, sans autre sigse morbide.
5° Le redoublement de l'un des bruits ; ce phénomène n'est pas rare; il affecte le plus souvent le deuxième temps, et je Tii vu disparaître quelquefois, lorsque le malade prenait la positioa assise.
6"" La prolongation du premier bruit : ce signe parait dépendre d'une modification de la contractilité musculaire, plutôt que de l'euslence d'une affection des valvules.
Il est à peine utile d*ajouter que ces conditions pathologiques ne sont pas toujours suivies de l'apparition, au complet, des symptôoMS et des signes de la péricardite ou de l'endocardite ; il est certaiOi toutefois, qu'elles indiquent une tendance morbide, et elles se montrent coïncidemnient avec un état particulier de l'organisme, dans lequel il n'est pas rare de voir se produire des affections du cœur. Les accidents que nous venons d'énumérer précèdent souvent Tapparition des signes de ces affections et peuvent céder par un traitement antiphlogistique local.
Voici comment on peut, en pratique, classer les faits dans lesquels se montrent des signes physiques manifestes :
1* Péricardite sèche, sans excitation du cœur et sans murmure valvulaire.
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2* Péricardite sèche avec excitatioD du cœur, mais sans mumiiire nhiilaire.
3* Péricardite sèche avec excitalion du cœur el rourmare valvuwÊn,
i* Péricardila avec excitation du cœur, murmure valvulaire, et 9|iies d'un épancfaement liquide à marche progressive.
L'ordre dans lequel nous venons d'énumérer ces faits indique leur ÎBfMirtaoce relative et le degré d'activité du traitement qui leur con-
La péricardite rhumatismale eiige-t-elle un traitement particulier? Cdte question est restée jusqu'ici sans réponse. La mesure dans bfeelle il convient d'intervenir est déterminée par le caractère de l'attaque rhumatismale » par la période de la fièvre à laquelle la nladie intercurrente s'est montrée, par la force et par l'état du ma- Ue. Dans les deux dernières formes indiquées, il est en général utile fadmioiftrer le mercure, que l'on poussera jusqu'à la salivation : oOe médication a pour but d'empêcher la production d'une altératÎM chronique des valvules, et de combattre la violence de rinflam- ■tfioo péricardiaque. Dans la plupart des cas, il est avantageux de tener de l'opium, mais je n'ai jamais vu le colchique produire de kas effets, soit dans la péricardite, soit dans l'arlhritis rhumatis- ■aies, tant que la fièvre inflammatoire persistait.
AppeadUce àk la «ectlMi précéëeatc.
I. Signes physiques. — Parmi les formes les plus rares de ces phénomènes, on doit compter le tintemdnt (clinikind sound) décrit fm le docteur Walshe. Voici ce qu'il dit à ce sujet : c On entend
* ((uelquefois des sons qui ont un caractère de tintement particulier » (on ou deux à chaque battement du cœur); ils ne diffèrent des
> iltérationsdes bruits valvulaires qu'en ce qu'ils ne sont point syn-
* chrones avec ces derniers, et qu'ils ne se montrent que très-irré- » gulièrement. J'ai pu reconnaître d'une manière satisfaisante que
> ces bruits se passaient dans le péricarde, et qu'ils étaient du.s très* » probablement à la séparation ( sans frottement) des deux feuillets » du péricarde réunis par un produit d'exsudation (1). > Le doc-
! Traité pratique (ha o flection i flu /kjmwow, ffn cœur et (Vautres organea, ttôl, f. 230.
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(ear Walshe ajoute qu'il n'a jamais rencontré ce bruit qu'aa niYeao des gros vaisseaux.
Ce phénomène n'est pas commun ; son irrégularité et le défaut de coïncidence avec les bruits valvulaires suffisent pour qu'on ne puisie le confondre avec le redoublement d'un des bruits du cœur (ordinairement le deuxième), que nous avons signalé dans les pages qui précèdent.
II. Effets produits sur le cœur par Vadhérence du péricarde.'^ A l'époque où je faisais, à ce sujet, une communication à la Société pathologique de Dublin, et où j'écrivais les remarques contenues dans cet ouvrage, jignorais que les idées que j'émettais avaient été adoptées et publiées déjà par deux auteurs distingués, le docteur Barlow et le docteur Chevers. En 1SA3, le premier de ces deux praticiens aflSrmait que non-seulement l'oblitération du sac péricardiaque ne produit pas nécessairement l'hypertrophie et la dilatation du cœur, mais qu'elle tend à produire l'atrophie de cet organe (1). On trouvera le travail du docteur Chevers dans le IX' volume de Guy*8 koê* pilai Reports. Le docteur Walshe fait remarquer également que la formation de fausses membranes à la surface du cœur parait être quelquefois suivie de Tatrophie cardiaque (2).
Les recherches les plus récentes sur l'adhérence du péricarde sont de M. Forget. Cet auteur ne se contente pas d'admettre que l'adhérence du péricarde constitue un état pathologique sérieux et capable de gêner Taccomplissement des fonctions du cœur; il pense qu'on peut reconnaître son existence par une étude attentive del'historique et des diverses circonstances de la maladie. Il signale d*une manière spéciale : l'' les battements tumultueux et confus du cœur (3)| succédant aux signes ordinaires de la péricardite, ou bien coexistant avec des maladies diverses qui n'expliquent pas les troubles de la circulation ; *1^ la petitesse, Tinégalité et rirrégulnrité du pools, qui indiquent la difficulté avec laquelle le cœur se contracte complètement; 3* l'anxiété précordialc, la dyspnée et la tendance aux syncopes qui résultent des causes ci-dessus indiquées; A*" les accidents ordinaires produits par un obstacle î\ In circulation, tels que
;i) Modiral Gnzeiir, 1847.
2) 0/>. ri7., p. 452.
'3; 11 > n <lnn*» \v W\W uni' hwW d'improssioii, cfmfnpiï au lieu do rnufUxHÎ,
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r«edèaiey la cyanose, etc. Suivant l'auteur que nous citons, on peut Cagoosliquer une adiiérence générale du péricarde, lorsqu'à la suite dt la disparition des bruits de frottement de la péricardite, Tacte tedioniiel du cœur s'accomplit continuellement d'une façon tumuliMBse et irréguliëre.
Je ne pense pas que H. Forget ait beaucoup ajouté à nos connais- OBces sur ce point de la pathologie cardiaque. En se reportant aux praposiiions contenues dans mon mémoire original, on verra que le JbfiOiUc des adhérences, fondé sur l'étude des phénomènes de frotiMWot, date déjà de loin. Il est certain que, dans quelques cas de péricardite, le cœur se calme à la suite de l'organisation de la lyapbe, tandis qu'il s'établit quelquefois une irrégularité perma- MBie dans l'accomplissement de ses Tonctions. Mais M. Forget n'a pu démontré que l'irrégularité et que l'action tumultueuse puissent Un allriboées aux adhérences, les symptômes indiqués par lui pou- «H se rencontrer en dehors de toute maladie antérieure du périanle. Lorsqu'il y a inflammation d'un organe aussi complexe que le cœur, bien des causes peuvent donner lieu à l'irrégularité de ses iMKtions : tels sont l'affaiblissement au début de l'hypertrophie ■laaiiiialoire, la formation de coagulations sanguines dans les cavités cvdiaqoes, ou bien une endocardite chronique en voie de dévelop-
M . Forget, pour diagnostiquer l'adhérence du péricarde, s'appuie priadpalement sur la coïncidence de la disparition des bruits de taHemeiit avec l'aggravation des troubles fonctionnels du cœur : il hà remarquer que les battements cardiaques qui se rattachent à une alBdion valvulaire sont moins confus, moins tumultueux, et qu'en (y ils s'accompagnent presque toujours d'un bruit de souflle qui ilue un phénomène pathognomonique : ce dernier signe manque^mà^ au contraire, dans les adhérences du péricarde. En résumé, suilat le même auteur, lorsqu'à la suite d'une péricardite qui s'est accompagnée de bruits de frottement, ceux-ci disparaissent, si le cœur hl loroultueusement, l'absence de tout murmure valvulaire doit faire fiigBostiquer une adhérence du péricarde (1).
De ce qui a été dit plus haut, on arrive forcément à conclure
■I; Précù théorique cl pratique des maladies du oxur, par L. Forgcl; Stra»- Uvg, 1850.
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que, d'une part, il peut y avoir oblitération complète oa preaqoê complète du péricarde sans qu'aucun des phénomènes cardiaques indiqués par M. Forget se produise, et que, d'autre part, les signes qu'il donne ne sont concluants qu*en ce qui concerne la disparition du frottement.
Enfin, les recherches du docteur Gairdner lui ont fait reconnaître que l'adhérence du péricarde, qui ne s'accompagne, tout d'abord, d'aucune complication , détermine quelquefois une hypertrophie énorme du cœur; dans d'autres cas, non -seulement cet effet ne se produit pas, mais l'adhérence ne peut, en aucune fdçon, lutter contre l'atrophie du cœur, résultant d'une maladie chronique (1).
ENDOCARDITE
Le mot d'endocardite n'a été introduit que récemment dans la science, pour désigner l'inflammation aiguë ou chronique de la membrane qui tapisse les cavités du cœur, et plos particulièrement l'appareil valvulaire. Comme pour la gastro-entérite, le nom et la description de la maladie appartiennent à l'école physiologique, qui a vu dans une inflammation simple, l'origine de tant de maladies. Mais il est évident, pour quiconque a étudié l'histoire de la médecine dans le demi-siècle qui vient *de s'écouler, que cette école a été un peu trop loin dans ses doctrines. L'expérience nous a
(1) Le docteur Gairdner s'exprime ainsi : « La seule manière d'expliquer celle contradiction apparente est la suivante : dans l'état de santé^ la liberté des i vemcnts du cœur dans le péricarde est destinée plutôt à parer aux besoins d'u excitation de Tactc cardiaque, qu'à assurer Tintégritc de la circulation qu*eUe est tranquille et normale ; c'est ce glissement facile dn cœur, sans ancinie douleur, qui rétablit l'équilibre de la circulation déranfc par mie circontUnce quelconque. Ces causes se présentent chaque jour : chez l'homme vigoureux, et on bonne santé, c'est Tabus même de ses forces; chci le valétudinaire et chez l'homme débilité, c'est le moiii<lre eiïort; chez tous, mais surtout chei les indi\i<lus nerveux, c'est une émotion morale, et d'autres causes moins importantes. On pout cependant combattre ces conditions qui troublent la circulatioo. De ce fait découle l'appUcation pratique des principes du traitement de radhé* rence du péricarde, Uirsqu'elle a été reconnue, ou seulement soupçonnée. » {Des terminnisun^ faroraUrs ffr in pèricnrdUn et, m fmvtirnlipr^ de Vadhérence du ftericnrdf, nvpc ohsrrvation.t démontrant ses effets secondaires sur le rwur, par \V. J. (iairdner, M. I). — Edinburgh, M^mthly Journal of medical ftcience, 1851.)
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appris à séparer de la gastro-entérite, les fièvres et un grand nombre de maladies abdominales, et à ne pas rapporter toutes les ■aladies valvulaires à l'endocardite. Cependant on ne peut nier fàt nous ne devions à Técole physiologique la connaissance de ces deux formes morbides inflammatoires. En Taveur des services qu'elle a rendus à la médecine, pardonnons à ses disciples, s'ils ool dépassé parfois les limites que leur traçait une induction rigoureuse.
En laissant de coté les résultais auxquels ces altérations peuvent donner lieu, et en ne considérant que leur période initiale, pendant laquelle existent les caractères anatomiques de l'inflammation aiguë, on se rend compte immédiatement de l'erreur principale que les disciples de Broussais n'ont pas su éviter en pratique; ils ont pris pour seuls guides les désordres révélés par Tanalomie pathologique, sans remarquer que ces lésions anatomiques sont semblables, dans des états de l'organisme complètement difl'érents, et fie leurs rapports avec l'état général sont loin d'être toujours les Bémes. En efl'et, l'altération locale est quelquefois la cause des troubles généraux, quelquefois, au contraire, elle n'en est réellement fue TelTet ; et cependant, dès que cette lésion locale est établie, elle devient à son tour capable de réagir sur l'économie tout entière.
L*étude de la pathologie nous apprend que les altérations organiques peuvent être produites par les causes les plus diverses ; et, bien que parmi ces causes, l'inflammation semble être la plus com- Bune, lorsqu'il s'agit des afl'ections des tissus blancs, il n'est point permis, dans Tétat actuel de la science, de rapporter toutes les maladies valvulaires à une même formule, et de les faire dépendre toutes d*uAe pblogose aiguë ou chronique. Mieux vaut, en pratique, considérer la maladie chronique des valvules du cœur, comme une aflection nu f/tneriêj dans le traitement de laquelle il n'est point indispensable de faire entrer l'élément inflammatoire : on réserverait alors le nom d'emlocardite aux cas où les signes d'une lésion vaivulaire se montrent plus ou moins rapidement, en même temps qu'existent les troubles généraux et les accidents qui se lient à une phlogose locale.
L'endocardite est tantôt une afi'ection idiopathique primitive, et taalôt elle constitue une lésion secondaire dans le cours de diverses maladies constitutionnelles. Elle peut être simple, ou bien coïncider i\ec la phlogose des autres tissus qui entrent dans la composition
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du cœur. Enfin, elle s'associe parfois à des maladies analogues occupant des organes différenls, qui peuvent n'avoir aucuns rapports de siège avec l'organe central de la circulation. D'une façon généralei on peutdirequel'onreconnattrarexistenced'uneendocarditeàrapparitioii des symptômes d'une inflammation cardiaque, accompagnés ou suivis des signes d'une altération valvulaire. Si l'on rencontre en même temps les phénomènes de la péricardite, on diagnostiquera uneendo-péricardite. Dans les cas où cette complication existe, l'inflammalion do péricarde pourra se développer, avant, pendant, ou après celle de l'endocarde. L'endocardite elle-même se montre parfois sous la forme la plus aiguë, alors qu'il existe déjà une affection très-avancée des valvules.
Nos connaissances sont si bornées au sujet de l'endocardite, que nous ne savons même pas jusqu'à quel point ses symptômes diffèrent, suivant que la maladie occupe le cœur tout entier, ou seulement une de ses parties. Nous ne savons pas davantage si les symptômes varient suivant que l'organe est atteint dans sa moitié droite ou dans sa moitié gauche; et en laissant de côté les phénomènes qui se rattachent à l'obstruction et à l'érosion des valvules, il ne nous est pas permis d'affirmer que l'endocardite ait des signes physiques qui lui soient propres. Quant aux concrétions polypiformes, aux fausses membranes qui recouvrent à l'intérieur les parois du cœur, aux fissures, aux fongosités et aux autres altérations de l'endocarde, leur diagnostic est encore impossible aujourd'hui ; les symptômes vitaux et les signes physiques qui appartiennent à ces lésions se perdent dans l'ensemble des accidents auxquels donnent lieu les maladies du cœur.
C'est donc l'apparition récente d'une altération valvulaire qui nous permet d'affirmer l'existence d'une endocardite; ce fait lui-même n'est pas toujours concluant, et nous verrons bientôt que des affections valvulaires, dont l'origine inflammatoire est tout au moins douteuse, sont susceptibles de prendre tout à coup un développement rapide et presque subit.
En pratique, toutefois, on peut admettre dans l'endocardite, les formes que nous allons énumérer dans leur ordre de fréquence : 1* Endocardite se montrant en même temps qu'une péricardite, ou bien, avant, ou après celle-ci. 2*" Endocardite sans péricardite; elle se manifeste par les symptômes d'une inflammation cardiaque, avec les signes d'une affection valvulaire de date récente; l'absence
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de la péricardite e^t dae soit au déraul d'inflammation périphérique, soit k Toblitération du péricarde par une maladie antérieure. S* Endocardite se développant silencieusement et d'une manière insidieuse dans le cours d'une fièvre rhumalismale» sans qu'aucun tpnpIAine morbide vienne nous faire soupçonner que le cœur soit attdnl. i* Inflammation cardiaque pouvant envahir un oi^ane déjà ■aiade. Les accidents sont alors, soit une aggravation des anciens sffflpUknes, soit Tapparition de symptômes nouveaux; l'inflamnation peut rendre manifestes les signes d'une ancienne affection •rganique qu'on n'avait point reconnue jusque-là. ô*" Les symplAmes des inflammations du cœur se montrent sans qu'il y ait lésion évidente des valvules. Cette forme est rare, je ne la signale qa'avec un peu de doute : j'ai cependant rencontré des faits inexpiicables autrement que par l'absence, dans l'endocardite, de tout ■ormare valvulaire.
Ces considérations ne s'appliquent qu'aux formes aiguës de la ■abdie ; dans les formes chroniques, le diagnostic est difficile, surtnt lorsqu'on n'a pas étudié le malade dès le début : quant au diagnostic différentiel entre l'endocardite et les affections valvulaires f one autre nature, il nous paraît impossible de l'établir dans l'état actuel de nos connaissances. — Du reste, lors même que la maladie serait d'origine inflammatoire, ce serait souvent une faute en pratique de continuer à la considérer comme une inflammation chronique; l'expérience nous apprend qu'une médication stimulante et tonique donne, dans bien des cas de cette espèce, de meilleurs résultats que le traitement aniiphlogistique.
L*endocardite se rencontre le plus souvent dans la moitié gauche dn cœur, et ses signes physiques se produisent surtout au niveau des orifices; son diagnostic sera donc fondé principalement sur la frodoction récente d'un murmure aortique ou mitral, coïncidant avec les phénomènes locaux ou généraux d'une inflammation du cœur.
Il est difficile d'expliquer pourquoi les signes de l'endocardite et des lésions anatomiques les plus évidentes sont limités aux valvules. La production récente d'un murmure valvulaire, sous l'influence d'ane inflammation locale ou générale, implique une modification mécanique des valvules mêmes , et toutes leurs altérations peuvent donner lieu a un murmure. L'apparition de ce signe, tout à hit au début de l'endocardite aiguë, pourrait faire supposer que
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les valvules présentent quelquefois des altérations , dues à d'autres causes, que Tépaississement inflammatoire, ou |es dépôts de lymphe plastique à leur surfajce* Il est possible que les faisceaux muscalairet des valvules participent eut-mômes à la phlogose de Tendocarde ou en subissent les effets : alors, soit qu*il y ait exagération de la contractilité ou spasme, soit qu*il y ait affaiblissement, comme dans la paralysie inflammatoire, la valvule ne serait plus dans ses conditions normales, et il pourrait s*y développer un murmure, avant môme qu'il y ait désorganisation de son tissu (1 ) .
Mais, en admettant que les valvules soient plus exposées i Tin^ flammation, que la membrane qui tapisse les cavités du cœur, on doit se demander quelles sont les causes de cette différence. Leor structure est la môme que celle de Tendocarde en général, i noirs connaissance au moins. — Il en est ainsi, à coup sûr, des valvules auriculo-ventriculaires; mais, en prenant en considération les nip« ports anatomiques de l'endocarde^ on reconnaît qu'au niveau des parois du cœur, il est partout en contact avec la fibre musculaire, tandis que dans les valvules, il affecte la forme du tissu séreux libre. Ce fait, bien qu'il n'explique pas la prédisposition plus grande des val* vules à la maladie, jettera peut-être quelques lumières sur la firé* quence de leur désorganisation chronique.
Les parties de l'endocarde, qui sont en contact avec les tissas rougei, acquièrent-elles, par ce fait seul, la faculté de résister au trs* vail inflammatoire, faculté qui serait refusée à la portion de la môme membrane qui tapisse les valvules? Un degré de vitalité plus élevé leur permet-il d'accomplir plus rapidement le travail d'organisation et de convertir en tissu transparent les exsudats qui les recouvrent? Lorsqu'il sera question des empreintes que les côtes laissent sur la plèvre, après la pleuro-pneumonie, nous verrons que la membrane séreuse peut conserver et conserve souvent, en effet, ai transparence au niveau des espaces intercostaux , tandis qu'elle devient opaque vis-a-vis des côtes. Dans plusieurs cas que j'ai ren-
(1) Tout 011 croyant à la poji.<ihilité tie VexiAoncv «le la paralysie, j'attribue unti plus ipniiKle \Qleur^à un état tout oppotté tIaiH la production d'un bruit de stmflle au début de lu maladie. Rappelons à ce propos ce qui se pa^si^ dans le ramollissement typboïde du eiriir, où rien n'est pliH renrinjnable que l'absence de!» murmure» \a1ui1aires. ' DihUn Jnnnrtf of m 'fi' -if v/'/^/r-^, f* série, TOI. XIV.)
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eMfiréSy oetU opacité était doe à la présence do tissu adipeux ; et cette circonstance prouve que le travail de transformation de la Ifnphe diffère suivant que la membrane séreuse est en contact avec It tissu musculaire ou le tissu fibreux. En accordant quelque valeur • celle donnée que nous fournit Tanalogie, on comprendrait penttoe pourquoi les transformations cartilagineuse» osseuse, ou athéro- ■altoses, si communes au niveau des valvules, sont si rares dans k reste de Tendocarde.
Puisque nous sommes entré dans le champ des suppositions, il sa esl une antre qui trouve ici sa place. Ne pourrait-on pas attribuer SIX rapports existant entre les extrémités tendineuses des muscles pepillaires et les valvules, la facilité plus (^ande avec laquelle caBes-ci deviennent le siège de Tinflamnlation? Dans la fièvre rhu- ■BtisiDale, tout au moins, la disposition que nous venons de signaler, psul atoir une grande inOuence.
Les symptômes de Tendocardite ne sont point encore complète* ■eut connus ni définis, et il est douteux que le diagnostic de cette ■uladie soit jamais établi avec la même exactitude, que celui de la péricardite. Bien des circonstances concourent à rendre ce diagnostic difficile. Nous signalerons d'une façon particulière la rareté de la ■aladie à l'état simple, et la coexistence fréquente d'une péricardite. Ajoutons encore la grande similitude des symptômes constitutionnels dans Tune et dans l'autre de ces maladies. Il est réellement rare de rencontrer un cas d'endocardite simple et idiopathique dont les sigues el les symptômes puissent être considérés comme typiques. Peur ma part, je n'en ai jamais vu.
Cependant il est souvent possible de déterminer l'existence de celle maladie, en joignant à une étude attentive de l'historique et des qmplômes, les résultats de l'exploration physique. En effet, les sy m* plômes de la péricardite et ceux de l'endocardite se ressemblent telle- Beat qu'on ne peut souvent distinguer ces affections que par l'auscilutiun et la percussion.
Ainsi que la péricardite, l'endocardite est souvent latente; elle ne détermine alors que peu ou point d'accidents; le cœur conserve sa réfuter ité, et l'on ne constate aucun symptôme d'une ioflammalion. Cest ce qui arrive souvent dans la fièvre rhumatismale et le médecin ert étonné de voir son malade, après une guérison parfaite en apparence, iTé9eû\eT \t$ signes d'une affection valvulaire. L'endocardite
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existe ainsi à l'état latent, et on ne la reconnaît qne lorsqu'elle a eesié d'être carable.
Le docteur Hope pense que l'endocardite se rencontre plus fréquemment sans péricardite, que la péricardite sans endocardite. Je suis arrivé i une conclusion différente. Sans doute, en donnant le nom d'endocardite à tous les faits dans lesquels il s'est développé depuis peu un murmure organique valvulaire, il semblerait que la maladie isolée fût commune. Mais, en songeant à la fréquence de la péricardite latente, et surtout en se rappelant que les maladies valvulaires reconnaissent pour cause des circonstances qui n'ont rien de commun avec l'inilammation, il nous répugne de ranger au nombre des endocardites simples les cas où l'on n'a jamais reconnu Texbtence d'une péricardite. D'un autre cété, il faut remarquer qne l'apparition de cette maladie à l'état aigu, sans murmure valmlaire concomitant, ou qui lui succède, n'a rien qui surprenne le médecin clinicien. Voici l'ordre de fréquence dans lequel je placerais, ai^ourd'hui, ces différents états morbides :
1** Péricardite aiguë avec endocardite ;
2^ Péricardite aiguë sans endocardite;
S*" Endocardite sans péricardite.
Dans les cas où les symptômes sont plus marqués, on peut dire ^ue ce sont ceux d'une péricardite dont les signes physiques manquent, ceux de Tendocardile consistant dans l'apparition récente d'un murmure valvulaire. Le malade se plaint souvent d'une douleur sourde» d'une pesanteur dans la région du cœur, et souvent il existe en même temps un sentiment de chaleur. Quelquefois aussi il lui semble que son cœur soit trop volumineux ; les battements cardiaques, réguliers ou non, ont une force plus grande que les caractères du pouls ne paraissent l'indiquer. On peut rencontrer, au début de la maladie tout au moins, un retentissement métallique qui accompagne la con* traction ventriculaire ; mais ce signe n'a de valeur, qu'autant qu'il s'y joint d'autres symptômes. Le docteur Hope fait remarquer que, lorsque la circulation reste intacte, l'action du cœur stimulé par l'irritation inflammatoire devient violente et brusque. C'est à cette violence même qu'il attribue l'étendue plus considérable dans laquelle se perçoit l'impulsion du cœur, tandis que Bouillaud explique cette circonstance par la turgescence inflammatoire de l'organe. Je me range complètement à l'avis du docteur Hope. A une période plus
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«aiicée de la maladie, on peut rencontrer les accidents cardiaques ^ se montrent dans les stades ultimes de la péricardite terminée par k mort ; je ne connais aucun caractère qui permette de distinguer cft deux ordres de phénomènes. Il est possible qu'on observe quel* fiefbis, à ce moment, la rupture des cordes tendineuses, dont le doctev Law a rapporté des exemples. Deux causes diiïérentes peuvent CMKOorir k produire cet accident terrible. La première est la violacé oataie des contractions du cœur, la deuxième consiste dans la frapUlé des cordes tendineuses. On aura à redouter cet accident lonqne Toidocardite s*est développée dans un cœur déjà hypertiapUé.
Nous atons vu que Tapparition d'un murmure valvulaire est le phyaique le plus important de l'endocardite; mais on doit se s'il est assez constant, pour que son absence doive faire rqeler l'existence de la maladie dont il s'agit. Dans certaines innés de la péricardite, lorsque le sac est rempli par des produits- 4t sécrétion séreuse ou purulente, les bruits de frottement peuvent fare défaut; de même, il peut se faire que dans l'endocardite, pensai quelque temps au moins, il ne se produise point de murmure valmlaire en raison de la nature des produits inflammatoires ou de Tiaté^té des valvules. A ce propos, Tobservation suivante mérite d*èlre étudiée avec soin.
Oas. X. — Symptômes de cardite; — murmure valvulaire se monîrani de temps à autre; pas de bruits de frottement; mort.
Une femme âgée de trente- six ans, fut reçue à Thôpital de Meath m sixième jour de sa maladie; elle présentait de la fièvre, des palpi- Miens, de la douleur et de l'oppression, rapportée par elle à la rifion du cœur. On appliqua, le jour de l'entrée, des ventouses sur b région précordiale, et cette médication amena un grand soulage- ■eat ; le lendemain la langue s'était nettoyée, la malade n'avait que feu oo point de fièvre, mais elle se plaignait de douleurs dans les os. Ea posant la main au niveau du cœur, on éprouvait la sensation d'une vibration particulière. Les battements du cœur étaient réguliers; ée temps en temps survenaient des intermittences prolongées, et par ialervalles. Paction du cœur était irrégulière et rapide. Les bruits cardiaques étaient alors brefs, aigus et égaux cotre eux ; ils ressem- Matent beaucoup i ceux que produit un chien lorsqu'il lappe de
l'eau rapidement. A ce moment, il n'y avait point de bruits deiouffley mais, lorsque les contractions devenaient régulières et lentes, an entendait un murmure évidemment endocardiaque. Il n'y avait ni bruits de frottement, ni matité dans la région du cœur. La malade fut soumise A des émissions sanguines locales, à l'application de vésicatoires, et à l'usage du mercure à l'intérieur. Sous l'inOumiot de ce traitement, il survint une amélioration qui dura pendait deux jours ; puis la malade fut prise tout à coup de refroidisse* ment général, de rigidité et d'un délire léger; le pouls était faible et peu distinct; il présentait des intermittences assez longues, rêve» nant de temps en temps, et battait environ 130 fois par minalA. Les bruits du cœur avaient le caractère de lappement signalé plot haut, et l'impulsion donnait une sensation de vibration très-dif* tincte; il n'y avait toujours ni frottements ni murmures d'endocardite.
Malgré l'emploi de médicaments antispasmodiques et légèrement stimulants, et du mercure donné à dose altérante et par la méthode endermique, les symptômes persistèrent et deux nouveaux phéno* mènes vinrent s'y ajouter : le redoublement du deuxième bruit, et une sensation de défaillance continuelle sentie par la malade dans la région du cœur. Le second bruit diastolique était très-faible. L'ee* tomac devint très- irritable; il existait de Tenrouement et de l'aphonie. Il n'y avait ni douleur ni gonflement du cou. Les traits s'effilèrent, les pommettes devinrent le siège d'une injection limitée, et In mort arriva au vingt et unième jour. Les accidents cardiaques avaient persisté jusqu'à la lin, et ne s'étaient pas modiGés depuis le neuvième jour. L'autopsie ne put être faite.
Il n'est pas douteux que ce ne soit là un exemple de cardite ; cependant il n'y eut de murmures, que tout à fait au début de la maladie, et alors même on ne les percevait que d'une façon passagère, et au moment où le cœur était dans un étal de repos relatif. Un examen attentif nous fit reconnaître pendant la vie qu'il n'y avait pas de péricardite; nous avions donc évidemment afl'aire à une endo» cardite dans laquelle le murmure disparut bien avant la mort.
Récapitulons les circonstances principales de ce fait :
l"" Alternatives d'une action lente et presque régulière du cœur, avec murmures cardiaques, et de paroxysmes pendant lesquels le coaur bat irrégulièrement et avec rapidité, sans murmure d'endocardite»
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T L'irrégularité et la rapidité des battements du cœur devien- KBt permanentes.
3* Faiblesse du pouls et redoublement du second bruit.
n est probable que Tendocardite, sans murmure, au début de la maladie au moins, est plus commune qu'on ne l'a cru jusqu'ici. Cette ipéqaenee rend compte de l'apparition et des progrès des mur- Mores valvulaireSy après les guérisons de péricardite. Ce fait n'est pts rare. Peut-être, malgré l'absence du murmure au début de la lalaifie, Tandocardite Tait-elle des progrès silencieux pour se rvvéler plus tard, lorsque la désorganisation est a^ez avancée. Si \m n'adoptait pas cette explication, il faudrait admettre, contre iMte probabilité, qu'il s'est développé une endocardite à la suite de Il péricardite, et cela d'une manière latente, lorsque tout travail iidammaioire semblait être arrêté.
Lorsque le cœur s'affaiblit sous l'influence d'une cause quel» casque, d'an état typhoïde, par exemple , ou bien lorsqu'il existe un ^paachement abondant dans le péricarde, il peut y avoir endocardite flM murmares. C'était peut*être là le cas dans l'observation d'in- Iwimiilinn des valvules pulmonaires qui a été rapporté par le ieeteur Graves; il s'était déposé de la lymphe, en très-grande ^niité, sur les valvules qui étaient au nombre de deux seulement. Ucœur était très-mou et affaissé; son tissu était pftie et un épanckement d*une couleur jaune paille distendait le péricarde. Il y avait képalisation étendue du poumon droit (1).
Enfin, on peut s'attendre à voir les signes ordinaires de l'endocardite manquer dans les affections phlébitiques ; il est possible aussi ^ les petits caillots sanguins, au lieu d'être accumulés au niveau des oriâces, soient entremêlés parmi les colonnes charnues, ainsi que Booillaad et d'autres auteurs Tont dit. Dans ce cas, bien qu'il se soit fraduil une altération mécanique dans la disposition intérieure du r, elle n'est pas suffisante pour modifier le cours du sang et pour lieu à des murmures.
L'observation suivante montre les effets de l'endocardite aiguë sur le développement des signes d'une ancienne maladie valvulaire.
!, MHerin^ rlinviu^y i"('Mlit., p. 904.
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Obs. XI. — Dilatation acee hypertrophie dueayr; atsifcaiion des valvules mtlro/ei , sans murmure; appariiUm d'une endo^ cardile aiguë donnant Heu au déveloffemaU d'un murwmre intense au premier temps.
Un jeune homme qui offrait les symptômes et les signes d'un emphysème pulmonaire chronique, entra i l'hôpital avec une eiagératÎM de tous les accidents qu^il éprou?ait hahituellement; cette aggraïation avait succédé, depuis peu, à une attaque de lm>nchile. L'inflammation pulmonaire était si considérable que le diaphragme était for* tement repoussé en bas; on entendait le murmure lespiratoire au-dessous du cartilage ensiforroe, dans une étendue de près de deux pouces. Le cœur, on le comprend, était déplacé de haut oi bas, mais on n'y percevait aucun murmure valvulaire. Après quelque temps, la sécrétion bronchique devint très-abondante et le volume du poumon diminua beaucoup : on prescrivit de petites doses de téré* benthine, avec de la teinture de canlharides; pendant quelque temps ces moyens donnèrent d'assez bons résultats. Après quelques jours la fièvre se déclara ainsi qu'une excitation permanente et très-forte des fonctions du cœur. On constata alors la présence d'un murmure intense et rude au premier bruit du cœur; il était plus distinct dans la région de la valvule milrale, et ne se propageait pas sur le trajet des groi vaisseaux ; il n'existait, du reste, ni bruits de frottement, ni augmentation de la malité : cet état persista jusqu'à la mort, qui survint quelques jours après l'invasion du murmure cardiaque.
Les symptômes et les signes physiques, ainsi que l'absence de tout frottement, nous firent diagnostiquer une endocardite aiguë. A l'autopsie le cœur était dilaté dans son ensemble, et hypertrophié; les valvules pulmonaires rtnoriiques, colorées en rouge foncé, paraissaient ramollies, et couvertes do villosités. L'orifice auriculo-ventriculaire gauche était rétréci par un amas de matière calcaire considérable, très-irrégulier du côté du ventricule, mais disposé plus régulièrement du côté de l'oreilletlc ; Tendocarde était rouge, mais on ne reconnut point h sa surface la présence d'un épanchemenl de lymphe.
L'existence d'un dépôt osseux considérable au niveau des valvules, sans qu'il y ait murmure, est un fait bien connu des observateurs. On a reconnu également que pour qu'un murmure se produise, il ne suffit pas qu'il y ail lésion valvulaire; il faut encore
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fÊt le cœur conserve son énergie contractile à un certain degré : wssi est-on obligé quelquefois de provoquer Texcitation de l'organe cardiaqoe pour repdre sensibles les signes morbides qui manqueriîeot sans cela. Cependant on n*a point encore rangé Texcilation du cœur produite par une endocardite au nombre des causes qui don- Bent liea à la production d'un murmure cardiaque, dans les circoutfaaces dentil s'agit!
Toid les conclusions pratiques qu'on peut faire ressortir de ce fû précède :
I. L'eodocardile est plus souvent unie à la péricardite, qu'isolée.
II. Elle peut se développer en même temps que la péricardite, c*est là la véritable endo-péricardite ; elle peut lui succéder, et dans fieiques cas rares, elle la précède.
m. La tendance à son développement dans la fièvre rhumatismale ot moindre que pour la péricardite.
IV. Ses symptômes diffèrent à peine de ceux de la péricardite.
V. L'endocardiie n'a pas de signe pathognomonique
TI. Son diagnostic est fondé sur l'apparition récente d'un mur- ■■re valvolaire, coïncidant avec une inflammation cardiaque, ou ntc on état morbide particulier de l'organisme, qui prédispose à la fUofose du cœur.
VII. Lorsque les symptômes de la péricardite existent, si les bruits it firottement manquent, aussi bien que les signes d'un épanche- ■eat péricardiaque, on sera en droit de diagnostiquer une endocardite, surtout s'il s'est produit, depuis peu, un murmure val vu - Uire.
VIII. L'existence d'un murmure valvulaire n'est pas une cousé- ^■ence nécessaire de l'endocardite, au moins dans sa période de plus {mde acoité.
IX. Les causes qui, dans quelques cas rares de péricardite, empêchent la production des bruits de frottement, semblent agir aussi àas Tendocardite. Si les produits de sécrétion inflammatoire sont Umogènes, s'ils sont purulents ou seulement sanguinolents, ou bien iHs ne se déposent pas à la surface des valvules, le murmure valvubire peat manquer.
L Les causes qui s'opposent à l'apparition des bruits valvulaires, dans les cas chroniques et très-avancés, peuvent agir égalea( dans readocardile aigué. Parmi ces causes , lei deux plus
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communes sont la débilité du cœur, et la distension exagérée des cavités cardiaques par du sang.
XI. L'endocardite, en excitant les contractions du cœur, peut déterminer Tapparition d'un murmure valvulaire, dont il faut, en partie au moins , chercher le point de départ dans une affection chronique existant antérieurement à Tétat latent.
XII. Bien que les affections des valvules résultent souvent d'une endocardite , ce n'est point une raison pour admettre qu'il en soit toujours ainsi. Il ne nous est pas permis non plus de considérer ces affections comme des inflammations chroniques, ni de les traiter comme telles. Peut-être les premières altérations morbides ont été marquées au cachet de l'inflammation, mais cette forme ne tarde pas à disparaître, et elle est remplacée par des conditions pathologiques différentes, et qui ont pour caractères principaux les transformations de tissus, et les dépôts de tissus nouveaux.
XIII. Il est impossible de reconnaître si l'endocardite occupe la moitié droite ou la moitié gauche du cœur.
XIV. Lorsque l'endocardite passe à l'état chronique et se transforme en une maladie valvulaire h marche progressive, l'exploratiot physique ne nous fournit aucune donnée qui indique le moment où le travail inflammatoire cesse, pour faire place à des transforma* tiens et à des dépositions de tissus.
MYOCAKDITE.
Nos connaissances sur les altérations inflammatoires du tissu musculaire sont très-limitées. On comprend sans peine que l'an»* tomie pathologique de la myocardite soit encore peu afancée, comparativement à celle de la péricardite ou de Tendocarditei si l'on se rappelle que la désorganisation des fibres musculaires parait être précédée de leur paralysie. Lorsque celle-ci atteint uneportion considérable du cœur, la mort survient avant que les lésions des tissus aient eu le temps de se produire. C'est donc seulement dans les cas où il y i myocardite locale, et où le travail inflammatoire s'est concentré sur un seul point, qu'on peut étudier avec avantage les caractères analomiques de cette maladie. Affirmons, en toute assurance, que nous oe savons rien de la myocardite sans inflammation du péricarde ou dt
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Pcndocarde ; rien non plut ne nous autorise à nier la possibilité de son existence.
Dans rétnde de la myocardite, nous examinerons d'abord les cas dà cette affection se rattache à une péricardite, et nous nous occuperons ensuite de ceux où elle tire son origine d'une inflammation le Pendocarde. D'après mon expérience, très-limitée, du reste, sur ce SQJet, il me semble que la myocardite doit se montrer plutôt dans le cas oà à une inflammation, d'abord très- intense, succède une véritable phlogose chronique. Cela est vrai, surtout lorsqu'il y a eu péricardite : il est probable qu'alors les couches superficielles du liisa musculaire cardiaque sont atteintes les premières. Au contraire, m peut admettre que les ulcérations internes du cœur se montrent i k suite d'une phlogose intense de l'endocarde.
Je n'ai rencontré qu'un seul exemple de myocardite liée à une périeardite : le malade, jeune homme de dix-huit ans environ, après l'être soumis à une excitation violente et s'être fortement échauflé par un exercice gymnastique, se coucha du côté gauche sur l'herbe hunide, et dormit ainsi pendant plusieurs heures ; il se réveilla dans n état de collapsus considérable, avec une douleur dans la région précordiale, douleur assex forte pour interrompre le sommeil. Plus fine semaine s'écoula avant que je ne fusse appelé. Au premier eumen, je constatai les signes et les symptômes de la péricardite la phs violente, et ces symptômes persistèrent jusqu'à la mort, bien fi*i un degré moindre. Tout traitement parut inefficace. Le malade éproQTait, à un degré exagéré, les angoisses d'une violente inflam- ■ation cardiaque et des souffrances persistantes et indescriptibles.
A Yauiopnej le péricarde contenait une grande quantité de liquide ttnieux de couleur de café mêlé de petites masses (shreds) de lymphe catgulable. La séreuse, couverte d'une fausse membrane épaisse, était d'une coloration foncée et disposée de façon à donner à toute la torface du cceur l'aspect des cellules d'une ruche. Dans des peints innombrables , la séreuse s'était résorbée par ulcération, d dans les points correspondants on constata dans l'épaisseur des Modes cardiaques des dépressions bien limitées, de deux ou trois Kgnes de profondeur, d'un diamètre au moins égal, et dues évidem« Bent à une perte de substance du tissu musculaire. Le cœur tout avait une teinte livide et presque noire qui diminuait cepenà mesure qu'on se rapprochait des couches musculaires pro-
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fondes et des colonnes charnues. Je n'ai point noté Tétat de Ten* docarde.
Le péricarde, chez ce malade, était exactement semblable à It plèvre, dans les cas d*empyème prolongé et de pneumo-thorax, lorsqu'il s'est produit dans cette membrane des perforations, non pM de dedans en dehors, mais de dehors en dedans, et qu'il se foniie ainsi des fistules secondaires d'une nouvelle espèce.
Chez ce malade, il y avait à coup sûr une cardile générale, et Testa eût rangé cette affection parmi celles qu'il décrit sous le titre général de Gangrène et de rupture du ccmr (Cancrena e roUura del euare). Suivant cet auteur, le cœur, comme tous les organes susceptibles de présenter une inflammation locale, peut présenter cette maladie dans la forme la plus violente, avec ulcération et gangrène : il cite à Tappui de son opinion, des exemples extraits des ouvrages de quelques-mis des auteurs les plus anciens. Il s'arrête cependant plus longuement sur Tafl'ection ulcéreuse et gangreneuse du cœur, succédant à une inflammation interne. Dans un fait rapporté par lui, un examea attentif fit reconnaître dans les cavités droites du cœur dans la veine cave ascendante et dans Tartère pulmonaire un aspect floconneux (/loe* culent) qui semblait indiquer que la membrane interne était putréfiée. Cette membrane était colorée par une matière sanieuse et noire^ semblable à celle qui recouvre les eschares gangreneuses. Testa cite un autre cas, remarquable par le travail d'ulcération iiui s'établU dans le ventricule gauche : la cardite parait avoir été causée par des eflbrts violents et longtemps continués. Il rapporte un troisième cae où il s'agissait probablement d'une endo-myocardite, associée à an anévrjsme disséquant de l'aorte. La mort eut lieu par rupture dn sac anévrysmal dans le péricarde. Une dame de Bologne, âgée de vingt-huit ans, à passions vives et d'un tempérament ardent, fut con* damnée à un emprisonnement de quinze ans. La sévérité de l'incarcération et l'excitation mentale qui en résulta, provoquèrent l'explosion d'une fièvre inflammatoire. Quelques mois après, survint une douleur profonde dans la région du cœur, avec des élancements qui semblaient, de temps en temps, lui traverser le corps de part en part. Ces phénomènes se montraient surtout quand la malade mangeait : elle était souvent obligée de retirer ses aliments de sa bouche sana les mâcher. Elle éprouvait les palpitations les plus violentes, au point que plusieurs fois la mort parut imminente. Malgré tous ces acci*
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I, la malade Técul plus d'une année ; dans les trois derniers mois, il sorrini de la céphalalgie et des vertiges. La face était pâle et Efide. D existait aussi des douleurs aiguës mais fugaces dans la poitriney les épaules, les bras et les lombes. Ces symptômes diminuaient f intensité à l'occasion d'une épistaxis qui survenait périodiquement tas les quinze jours. On obtenait également une amélioration par les saignées do pied et les autres émissions sanguines. £ette dame tomba morte an moment où elle causait avec ses compagnes de captivfté.
Àuiapêiê. — Les deux poumons sont sains. Le péricarde ne contient pas moins de deux livres de sang; le cœur a son volume normal; il est flasque et recouvert d'une épaisse couche de graisse. L'oreilletle antérieure (droite) est distendue par du sang, l'oreillette postérieure est petite et contractée. Le ventricule antérieur est épaissi et résistant dans ses parois, il ne contient pas de sang et présente à sa surface des ulcérations profondes. Les valvules semi- Inaires sont détruites en grande partie par une vaste ulcération qui l'élend à la crosse aortique et à l'aorte, jusqu'à sa bifurcation dans Tabdomen. La membrane qui tapisse l'aorte est d'un rouge vif. L'ar- Itre est largement déchirée près de son origine.
Ce cas est un exemple d'endocardite ulcéreuse chronique, avec Hrtite. L'épanchement de sang qui amena la mort fut le résultat des pn^rès du travail d'ulcération qui occupait l'orifice de l'aorte.
Des faits semblables sont rares dans nos climats, et celui que rapporte Testa est intéressant, surtout en prouvant à quel degré le violence les inflammations locales peuvent être portées dans les cMtrées méridionales de l'Europe ; là, les maladies essentielles ou béates se développent souvent, sans doute, avec toute l'intensité dont eues soDl susceptibles. Cette observation relate un de ces faits rares, iaportaots en pratique, parce qu'ils offrent, à un degré extrême, les léBons ipi'on rencontre habituellement sous une forme plus légère.
Suivant Basse, la cardite générale qui a envahi tous les tissus du cœor, se rencontre rarement, surtout trës-développée. A un faible i^gré d'intensité, la coïncidence des trois formes de la phlogose cardiaque serait beaucoup plus commune, et l'auteur que nous lenons de nommer ne pense pas que l'une de ces formes puisse atteindre son summum d'intensité, sans que les autres tissus du cœur soient aOectés. Jusqu ici, nous ne savons guère en quoi con-
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sistent les lésions anatomiques qui appartiennent à rinflammalioa des muscles : rinfiltration séreuse, le ramollissement paraient, et les abcès paraissent être les altérations qui marquent chacnne des périodes de la myocardite. Hasse affirme que cette inflam* mation siège, le plus communément, dans le ventricule gauche, ce que je sais sur les signes acoustiques de la péricardite grave semble corroborer cette assertion ; en effet, c'est habituellement le premier son, ou bruit systolique, qui manque dans les stades avancés de la maladie. Il est probable, toutefois, que les deux ventricules sont uU teints en même temps, et que la maladie prédomine seulement i gauche.
On rencontre quelquefois des abcès dans Tépaisseur des parois du cœur; mais 11 ne faut pas confondre les abcès véritablement phlegmoneux, avec les accumulations de matières purulentes qui, dans les maladies phlébitiques, peuvent se former dans le cœur, comme dans les autres organes.
Le professeur Smith a observé quelques faits qui semblent se rapporter à de véritables abcès inOammatoires du cœur. Le docteur Graves cite un cas dans lequel, aux symptômes ordinaires d'une byper^ tropbie du cœur avec maladie valvulaire, se joignait une douleur violente dans la région du cœur, douleur qui traversait la poitrine et qui vers la fin devint excessive. La mort survint subitement. Le ccMV était le siège d'une hypertrophie énorme et le sac péricardiaque était oblitéré par des adhérences qu'on détruisait flicilement, excepté au niveau de la pointe du cœur. — Dans ce dernier point, elles étaient solides et résistantes, et dans lea efforts qu'on fit pour les rompre, H se fit une déchirure du tissu du cœur, à travers laquelle il s'écook plus de deux onces de pus. Cette solution de continuité coromnniquait avec une cavité creusée daiis Tépaisseur du tissu cardiaque et capable de contenir plus de deux onces de liquide : cette cavité était un kyste à parois résistantes. Les valvules semi-lunaires étaient trèsossifiées (1).
Il est possible qu'il y ait eu là, au début, une cardite qui se soU terminée par une lésion quadruple, savoir : l'affection valvulaire, l'hypertrophie, l'abcès et l'oblitération du péricarde. Jusqu'à quel point l'existence de la collection purulente peut-elle expliquer la na-
(!) Mtkftt*{fif* rtiniqué», \PC. ttXVlll.
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de la douleur ? Cette question est intéressante. La dooleur n'est pM un accîdeni rare dans les hypertrophies cardiaques et dans Tinsufiannce aortique ; mais, ches ce malade, sa violence, sa persistance et son caractère paroxystique, semblent lui assigner une cause parti-
Dans l'élat actuel de la science, voici comment on peut classer les lisions qui appartiennent à la myocardite :
1* Injection du tissu cellulaire, inflltration séreuse, ou sanguinolente et séreuse, se montrant consécutivement. Diminution de la cousis- ISBce des fibres musculaires. (Hasse.)
2* Transformalion de Tépanchement en tissu lardacé ; aspect homo- |tee des différents tissus du cœur ; les fibres musculaires conservent cependant leur structure et leur forme. (Hasse, Gluge.)
S* Suppuration interstitielle, analogue à celle qui se rencontre dans les degrés les plus avancés de la pneumonie.
ft* Abcès occupant le tissu musculaire du coeur.
6* Ulcérations superficielles, donnant à Torgane une apparence aébriforme. Elles peuvent siéger à la surrace externe du cœur, dans les cas de péricardite grave, ainsi que cela existait dans le bit que j'ai rapporté; lorsqu'il y a complication d'une endocardite violente, ailes occupent parfois la face interne du cœur.
Noos ne connaissons aucun signe qui permette de diagnostiquer lis diverses formes de la myocardite purulente (i).
Il est encore d'autres altérations morbides qu'on ne peut pas sans dsute rapporter, dans tous les cas, à la cardite, mais qui semblent ftéfuenunent s'y rattacher. Telles sont : la rupture des valvules, les coagulations sanguines adhérentes, les kystes purulents du cœur et l'aBévrjsme partiel des ventricules»
Jamais je n'ai rencontré une rupture des cordes tendineuses qu'on pÉl attribuer à une endocardite aigué, il n'y a cependant rien d'impossible â ce qu'il en soit ainsi. Hasse affirme qu'il a trouvé quelquefus les valvules semi-lunaires de l'aorte et de l'artère pulmonaire
(f ^ Un etemple^de ramoUiftement purulent du cœur, par te dodanr flitter, tit rapporté par Ha&sc (voycx la traduction du docteur Swaine, p. 120). Le doclf«r Swatne, dans une note^ rappelle deux faits : l'un appartient au docteur Slnky /dam les Transndions niédiro^hirurgirnlps de 1816); Tautrc a été cité par l#r docteur Bennet {Brih'sh and foreign mMical Hevùw, n» XXXIX) ; il est titrait du RtUMin de r Académie royale de mèderine de Francf, août ISAS.
enflammées et déchirées en lambeaux et en filaments: ceux-ci, rteoùr verts de petites masses coniques, flottaient dans le tube artériel, daai la direction du cours du sang (1). Le même auteur signale la raptare de l'un ou de plusieurs tendons papillaires, en faisant remarquer que cet accident est plus commun au niveau des valvules mUralef. Cependant on ne peut attribuer, dans tous les cas, la rupture des cordes tendineuses à une inflammation aigué; elle peut résulter de li fragilité des tendons, qui est parfois la conséquence de TinflammatioB, lors même que celle-ci n'existe plus.
Polypes du cœur. — Les recherches nécroscopiques n'ont encore jeté sur cette affection qu'une lumière douteuse. Il est permis de croire, avec Rokitansky, Bouillaud et d'autres auteurs, que des po^ lypes volumineux peuvent se développer sous l'influence de la cardite : mais les coagulations sanguines des cavités du cœur, dues à une cause tout à fait différente, sont bien plus nombreuses que celles qvi résultent d'une endocardite. Tout en admettant cependant que les polypes ou les caillots de cette nature soient plus rares que ne Toiii enseigné Rokitansky et surtout Bouillaud, l'analogie ne nous permet jpas d'en nier l'existence.
Il y a de cela quelques années, je publiai avec le docteur GraveSi un fait dans lequel existait une inflammation étendue de l'artère iliaqie primitive droite et des autres artères du membre correspondant. Le malade, deux mois auparavant, avait éprouvé dans les orteils du pied droit, des alternatives de chaleur brûlante, de froid, de douleur, et en même temps la perte complète de la sensibilité du pied Umt entier. Cet état resta stationnaire jusqu'au jour de l'entrée à Thd* pital ; ce jour-là, la douleur s'était subitement accrue au mollet et avait pris un caractère d'intensité intolérable; en même temps, le membre tout entier se paralysa presque complètement. Pendant la nuit, la douleur gagna la cuisse. Le lendemain, la température du membre était à 58 degrés (Fahrenheit) (2); depuis la partie moyenne de la cuisse jusqu'aux orteils, toute sensibilité avait disparu; il en était de môme de la motilité du membre, à l'exception d'un léger mouvement de rolation de la cuisse. L'artère fémorale était indurée; elle semblait avoir augmenté de volume, la pression y déterminait de la douleur et Ton ne percevait pas de pulsation sur son tnyet.
(1; 0/). Cl/., p. 130.
(2; 14; 3" ceuliurr.
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La gangrène ne tarda pas à se montrer et fut bientôt suivie de la ■orl da malade. L'artère iliaque primitive droite avait une coloratien livide; elle était distendue par un caillot qui s'étendait dans les artères iliaques interne et externe et qui se prolongeait dans tontes leurs subdivisions, aussi loin qu'on pouvait les suivre. La tiniqae interne du vaisseau était rouge et villeuse, et dans quelques fmtSj le caillot était séparé de ses parois par une couche de pus d'une coalenr foncée.
Ce fait peut s'interpréter de diverses manières; il offre de l'intérêt la point de vue de la coïncidence d'un caillot avec une artérite (1),
Apfeaii— aa ehapltre préeédtmt»
D est deux circonstances qui peuvent trouver ici leur place, savoir : b redoublement de l'un des bruits du cœur et la présence de kystes fvuknts dans les cavités de cet organe.
Bedtmbkmeni de l'un des bruits du coeur. — Parmi les signes fkjsiques qui dénotent Texistence d*un trouble dans l'action du r, il n'en est aucun qui soit plus obscur que le redoublede l'un des bruits cardiaques. Il semble que le son, au lieu féire simple, se subdivise en deux bruits qui peuvent être sem* khUes par leur durée et par leur tonalité, mais qui présentent IMkpiefois des différences notables. Ce phénomène siège plus souciait dans la moitié gauche, que dans la moitié droite du cœur; dans U grande m^orité des cas, il se rattache au deuxième bruit carfiaque. Je ne pense pas que nous puissions expliquer ce phénomène taf l'état actuel de la science : il paraît appartenir plus souvent aux InNibles fonctionnels qu'aux affections organiques ou inflammatoires Ai cœur. En procédant par analogie, nous devions nous attendre à iMTootrer le redoublement de l'un des bruits du cœur, dans le cours im allections inflammatoires de cet organe, ainsi qu'il arrive souvent paor d'autres symptômes des maladies fonctionnelles, tels que la douleur, rirrégularilé et les palpitations. J'ai quelquefois observé le Bgne dont il s'agit, en même temps que les symptômes de l'endocar* dite. En voici un exemple :
(I) htport of ihe Meath Hospital {Dublin Hospital Reports, toi. V).
Obs. Xn. — Endocardite aigug^ redoublement du deuxième bndt.
Une femme ftgée de ? ingt-huit ans, Ait reçue à Thôpital de Neath, an mois de jantier 18A0. Elle s'était bien portée jusque-là ; quelques jours avant son entrée, elle fut prise de frissons, de prostration, d'anorexie et d'une soif très-vive. Il survint de la douleur et des palpi« tations, et la malade rapportait toutes ses souffrances à la région cardiaque. On ne put découvrir aucun signe physique. Trois jours après, le pouls était à ISO pulsations, intermittent et faible, et cependant les battements du cœur étaient violents. Il existait, au premier temps, un léger bruit de soufiQe; la malade se plaignait d'une sensation qu'elle exprimait en disant qu'on lui arrachait le cœur. An bout de quarante-buit heures, le bruit de soufile avait disparu, et le deuxième bruit cardiaque, beaucoup plus intense que le premier, s'était manifestement dédoublé; les contractions du cœur étaient toujours violentes. Cet état persista pendant dix jours, le pouls était rapide et d'une faiblesse extrême. La malade mourut peu après.
L'autopsie ne put être fliite d'une manière satishisante, le cadavre ayant été injecté par l'aorte, pour servir à l'étude du système artériel. Le cœur n'avait point augmenté de volume et la matière de l'injection avait pénétré dans le ventricule gauchç, après avoir, selon toute probabilité, produit une déchirure des valvules. La membrane qui tapissait le cœur avait une [coloration rouge foncé, «vie une teinte pourpre. L'estomac était vascularisé et présentait imi disposition en sablier.
Il ne saurait y avoir de doutes sur l'existence d'une cardite. La malade jouissait d'une santé parfaite au moment où survint le firissca initial, et l'absence de tout signe morbide d'une affection valvulairSi constatée à un premier examen, prouvait bien que le cœur n'avait point été antérieurement atteint. La douleur, l'angoisse cardiaque, la rapidité et l'irrégularité du pouls, la violence des battements du cœur et en même temps l'absence de tous les signes d'une péricardite, et les phénomènes particuliers d'une affection valvulaire, tout, en un mot indiquait l'existence d'une endocardite grave. On doit noter particulièrement la cessation du murmure mitral, qui fbt suivie du redoublement du deuxième bruit.
Cette malade fut traitée par les saignées locales, les antiphlogistiques et le mercure. Le ptyalisme fut produit sans aucun avantage.
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OiS. XIII. — Endocardite rhumatismale; redoublement dietinei du deuxième bruit.
Da jeune boipme flgé de seize ans, fut atteint d'une arthritis aigué m mou d*août 1888 ; sa santé avait été excellente jusque-là. Le joiT da rinvtsion de la maladie, il avail éprouvé des palpitations lîoleiites. Huit jours après, il fut admis à Thôpital avec les symptômes ordinaires d'un rhumatisme aigu, polyarticulaire. Le pouls était i 90 piilsati(ms, plein et vibrant; il offrait l'irrégularité suivante : après dooie ou quatorze battements forts et pleins, survenaient trois M quatre pulsations faibles et rapides. Le choc du cœur était énergique el le premier bruit s'accompagnait d'un murmure à peine appréciable. Le malade fut traité par des applications de sangsues fûtes sur les articulations et sur la région précordiale; cette médiation fut suivie de bons effets , mais, quelques jours après, les aeddents se reproduisirent : le cœur offrait une intermittence après chaque troisième ou quatrième battement; au premier bruit était lié n monnure manifeste et le deuxième était remplacé par deux Mis brefs et nets. Il n'existait ni palpitations ni douleur. L'emploi des sangsues , des antiphlogistiques et de la digitale fit disparaître ks symptômes cardiaques, et le malade sortit débarrassé de tout accident, à l'exception d'un murmure très-indistinct au premier lemps du cœur. Il rentra à l'hôpital au bout de sept mois ; l'affection rimmatismale s'était montrée de nouveau et avait produit les effets irdinaires de Tarthritis chnmique. Les battements du cœur étaient inéguliers, iaibles; le premier bruit s'entendait très-peu, il avait un onctère sourd, étouffé, et offrait parfois à l'oreille un léger bruit de soaflle. L'irrégularité du cœur consistait en ceci : les battements se succédaient régulièrement pendant plus d'une minute, puis survenait aaa intermittence distincte, suivie de quelques pulsations brèves et lapidea. Bien qu'il eût de temps à autre des palpitations, le malade a'accasait aucune gène dans la région cardiaque.
Ots. XI?. — Arthritis; complication cardiaque; bruit de sauf/le sm premier temps; redoublement du deuxième bruit du cerur, lorsque la malade est placée dans la position horizontale.
Une femme, igée de trente ans, fut reçue à l'hôpital de Meath, le SI octobre 1889, avec les accidents d'une affection arthritique
aiguë. Elle était dans un état de prostration considérable; des douleurs vives occupaient plusieurs grandes articulations. Le pouls était à 1 AO pulsations, faible et intermittent. Un bruit de souffle intense accompagnait le premier temps du cœur» dont l'impulsion était brusque el bondissante. Cet état dura pendant plusieurs jours, et sans aucun changement dans les signes physiques que nous venons de décrire jusqu'au 6 novembre : on reconnut alors que le deuxième bnûC cardiaque était manirestement double; mais le souffle restait limité au premier temps. Du reste, aucune amélioration dans les accidents. La maladie arthritique conservait sa gravité et s'accompagnait de sueurs profuses et d'un grand abattement nerveux. Au bout de quelques jours, cependant, il se fit un changement favorable dans les symptômes et dans les signes physiques. L'impulsion da cœur reprit sa force normale ; le murmure devint moins intense ef moins prolongé, et le redoublement du deuxième bruit ne se per« cevait plus que lorsque la malade prenait la position horizontale. A partir de ce moment il y eut une amélioration progressive; Tex* ploration du cœur, pratiquée deux jours avant la sortie de la malade, ne révéla que l'existence d'un bruit de souffle au premier temps, lorsque la malade était couchée. Le deuxième bruit était parfaiteroen) normal.
Cette observation est un exemple d'un bruit du cœur double dans le cours d'une endocardite, et de la disparition de ce phénomène dans la position verticale.
Le redoublement de l'un des bruits du cœur ne saurait être considéré comme un signe spécial d'une des formes de la cardite, car il se rencontre dans des conditions très-diverses. Il peut se montrer chei les individus nerveux ou chlorotiques. Dernièrement, je l'ai observé chez un sujet avancé en âge, et dans le cours d'une péripneumonie nothale. On ne peut donc le considérer que comme un trouble particulier de l'action du cœur. Il est difficile d'expliquer la manière dont se produit ce phénomène; mais on doit l'attribuer probablement au jeu des valvules, plutôt qu'à l'action des muscles du cœur. Sa fréquence plus grande au deuxième temps et sa disparition pendant la position verticale, signalée dans l'observation précédente, viennent corroborer cette manière de voir. Je ne connais, du reste, d'autre explication possible, que le manque de synchronisme entre la moitié droite et la moitié gauche du cœur.
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Kystes purulents du cœur. — En publiant le résultat de mes ikermUons sur cette affection, je ne voudrais pas que l'on me crût atbiail da ce que je sais sur sa nature. Son histoire est encore fort ibcTO, et si nous ayons cm convenable de la placer ici, ce n'est fÊê que nous adoptions la théorie qui lui reconnaît une origine in« ImuBatoire.
Dutf le cours de certaines maladies, chroniques ou aiguës, siégeant JiBs les oi^anes et dans les tissus très-éloignés du cœur, les cavités cvdîaqiies contiennent parfois des kystes, entremêlés, pour ainsi dire, JiBs les colonnes charnues et adhérant plus ou moins aux parois ée l'cMfane. Leur volume est variable ; ils contiennent, en général, n liquide purulent; celui-ci parait être parfois dans une période de tanformation avec dépêts athéromateux ou calcaires. Ces kystes se NMOBtrent dans toutes les cavités du cœur ; quelquefois celui-ci est iMl à fait sain, au moins dans ce qui concerne Tendocarde; dans failres circonstances, il peut présenter diverses formes de maladies émmiqaeM, et même des accumulations de pus dans Tépaisseur de un tîsso. (Voyez Cruveilhier.)
D est impossible de se prononcer sur la nature de cette affecte. Certainement, elle n'est point produite par une endocarde ordinaire, car les conditions nécessaires à l'existence de cette tenière maladie manquent souvent. De plus, les kystes purulents ne l'accompagnent ni des symptômes, ni des signes habituels d'une inluBmation du cœur. Nous ne donnerons pas ici les différentes opiâsosquiontété formulées à ce sujet; contentons-nous d'en indiquer fMlqoes-anes des plus importantes.
n 7 a trois théories principales en présence : 1* Les kystes purulents sont produits par des caillots résultant twÊB inflammation et altérés par la suppuration. On peut ainsi conriéérer les kystes comme ayant une origine inflammatoire éloignée. 2* Les caillots, formés par l'effet d'une cause quelconque, devienaaat pnmlents sous l'influence d'une diathèse pyogénique. 3* Les kystes peuvent résulter d'une véritable phlébite du cœur. Bien des circonstances doivent faire admettre comme vraies les itm dernières théories que nous venons d'indiquer. Il faut avouer aud que le fait de la transformation de la fibrine en pus est encore Mfeloifpé de beaucoup d'obscurité.
Eo admettant même que la coagulation du sang soit un effet ordi«
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naire de l'endocardite, il n'en sérail pas moins (rès-douleui qH'un caillot sanguin devint le siège d'une accumulation de pus. Dans lit anévrysmes, il se forme successivement des couches Abriaeusas, al cependant la suppuration est d'une rareté eitrème. N'y a-t^il pis quelque analogie entre le caillot contenu dans le ccsur et persistaMi après la disparition de la cause qui lui a donné naissance, il Ifli caillots qu'on rencontre dans les sacs anévrysmaux voluroineuif
Le deuxième mode de formation que nous venons d'indiquer mH de tous le plus probable : un caillot s'est produit, soit anlériiWi» ment, soit consécutivement, à un état pyogénique; puis, en vola di son organisation incomplète ou d'une action d'aflbiilé élective, - H devient le siège d'une accumulation de pus. On reneontra qualqia chose d'analogue dans l'artérite, comme nous l'avons déjà yu. Qnal» quefois aussi, le caillot n'est pas seulement entouré d'una ( purulente, mais il contient du pus à l'intérieur.
Le professeur Smith, tout en ne rejetant point d'una b^on i ce mode de production, a de la tendance à attribuer les kystes para» lents du cœur à une phlébite de cet organe. Il est eertain qu'an tal a rencontrés parfais dans le cours des maladies phlébitiquas; dans ces aifections, on voit des altérations successives de tous les ùtgèmê^ et il n'y a pas de raison pour qu'il n'y ait point une phlébite aafdiaque, comme une phlébite rénale, hépatique, pulmonaire ou olê» rine. Souvent, en effet, dans les inflammations veineuses, las orga— sont atteints en grand nombre; mais ce fait est loin d'être coaataiit: rimmunité fréquente de tel ou tel organe, ou de certains semble prouver que le travail de suppuration est moins la d'un étal particulier du sang, que celui d'una inflammation spéct* flque des parties envahies. Bien que ce sujet demande des rachercbas nouvelles, l'opinion du professeur Smith trouve un appui dana la présence, quelquefois constatée, de dépôts purulents dans l'épaiaaattr des tissus du cœur.
L'existence d'un kyste enveloppant ces collections puruleatea parait devoir les hire rapporter à des maladies chroniques. En void un exemple :
OBSBRYATIOIIS. ilS
Obs. XV. — Kyites purulents dans les deux ventricules i lymptômes prolonges d^une affection phlibitique.
Un IUiImi qui, pendant longtempi, l'éuit abstenu de liqueurs fartes, ea fil on grand abns. Admis à Thôpital de Meath, il présent lÉI M tBseoibie de symptômes trës-slarmants : fièvre inflammatoire Inte, sfinplAnies dé deHrium iremensj pouls fsible, oscillant entre ISO el 150 pulsations. Ce chiffre resta le même jusqu'à la mort, qui arrint après deux mois. Il s'abaissa une fois à 120 pulsations, mais is larda pas è reprendre sa rapidité ordinaire. En outre, la cuisse •I h jambe du côté gauche étaient fortement tuméfiées et présentimi raspeel que leur donne la pUegmatia olèa dolens. Le poumon imi oSirnit à sa base les signes de la pneumonie avec respiration boschiqiie à la racine du poumon et bruits de frottement au ni* ma des parties latérales et antérieures de la poitrine. Ces signes, nsi qoe le râle crépitant, présentèrent une persistance singulière, Bslgré une médication générale et locale convenable. La fièvre prit k caraclère hectique, et le malade mourut dans un état d'anémie
La mue cave abdominale contenait un caillot allongé, adhérant à Ks parois ; sa surface était rugueuse et la portion correspondante de la laÎM présentait une teinte rouge et un aspect villeux. Un caillot sem- I occupait la veine fémorale; l'artère, la veine et le nerf de ce nom •fglutinés ; la saphène, oblitérée, donnait la sensation d'une dure; l'oblitération s'étendait dans toute la portion de la veine in'oa pal examiner. Le ventricule droit renfermait des coagulations ( d'une coloration foncée et une matière crémeuse, mais l'enne semblait point être enflammé. Entre les colonnes charnues i un certain nombre de petites tumeurs blanches qu'on reconni ètn des kystes renfermant du pus. Le ventricule gauche en cealaoail également; il y en avait trois d'un volume assez considélaUe el qui adhéraient légèrement aux parois du cœur. Le lobe iifirieiir do poumon droit était induré et sa coupe offrait l'appa* nmee granitique rouge. Il n'y avait point d'abcès, mais de la surface ée section on faisait sourdre, par la pression, un liquide purulent lemblable i celui du coeur. Dans le lobe supérieur de ce poumon et dans le poumon gauche existaient des foyers contenant un liquide de ■ème nature, mais le tissu qui les séparait était sain. Le fiiie, la
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rate, les reins, les articulations et les muscles tournis à la volonté ne contenaient pas de pus (1).
H. O'Ferrall a présenté à la Société pathologique deux faits de cette espèce. Dans l'un d'eux, il s'agissait d'un homme adulte qui fut reçu à l'hôpital de Saint-Vincent pour une pleurésie; il offrait aussi les symptômes d'une hypertrophie du cœur avec hémoptysie, anasarque, ascite et urine albumineuse. Du côté do cœur, les seuls phénomènes observés fiirent ceux de l'hypertrophie. Le malade mourut cinq mois après son entrée. A l'ao* topsie, on trouva le cœur fortement hypertrophié; il contenait des kystes nombreux, d'un volume variable entre celui d'un ha* ricot et celui d'une noix ; ils étaient attachés à la surface interne des ventricules et des oreillettes; les uns étaient remplis de pus, les autres contenaient une matière qui ressemblait beaucoup à la fibrine du sang; d'autres encore, renfermaient une substance qui tenait le milieu entre la fibrine et le pus. L'un des kystes renfermait près de deux drachmes (2) d'un liquide purulent, et la surface interne de la membrane kystique était couverte de villosités. Une caverne gangreneuse se trouvait à la partie supérieure de l'un des poumons, et une grande partie de la rate était transformée en un tissu d'un blanc jaunâtre qui ressemblait à la fibrine du sang.
Un autre malade, observé par M. O'Ferrall, était un garçon âgé de seize ans, atteint d'une affection du cœur et des reins. L'urine était pâle, albumineuse et d'une densité spécifique de 1010. La région du cœur était mate â la percussion, l'impulsion cardiaque violente, et il existait un bruit de souffle. A l'autopsie, les reins pré* sentèreut les altérations de la maladie de Bright, â un degré peu avancé. Les cavités du cœur contenaient plusieurs kystes renfermant une matière puriforme; ces kystes occupaient l'oreillette gauche et étaient engagés entre les colonnes charnues du ventricule droit.
Quant â la nature et aux causes des kystes purulents, il nous suffira de dire que deux opinions différentes ont été soutenues par les paUiologistes. L'une d'elles a été adoptée par H. O'Ferrall : il pense qu'il y a ramollissement par suppuration de caillots anciennement formés. L'autre opinion, et c'est celle de Bouiiiaud, veut que la coagulation sanguine soit secondaire; le pus, arrivant dans les cavités
(1) Transactions dti la Sotiété pathologique de Dublin, décembre iSiî.
(2) Le drachme équivaut à 3,S7 gr.
cœur, déterminerait la coagulation da sang. Il y a de grandes pour adopter la manière de voir de M. OTerrall, dans cer<- IHBS cas aa moins. En effet, les exemples qn*il cite et dans lesquels 1h kystes contmaient les produits variables d'une décomposition du OBg à des degrés différents sont très-importants. Cependant l'histoire te kystes du cœur réclame des recherches nouvelles.
Le diagnostic de cette lésion n*est point encore établi. Chez Tun te malades de M. OTerrall, les signes physiques d'une affection ctfdiaqiie particulière manquaient complètement; chex un autre, il emtail une affection valvulaire dont les phénomènes n'offraient ria de particulier. Il est fort douteux que nous puissions reconnitre la présence d'un caillot sanguin ordinaire dans le cœur ; il ne fat pas désespérer cependant de découvrir quelques signes qui in-» iqœnl l'existence de cette lésion anatomique.
Le ùài suivant mérite d*étre rapporté :
Un jeune homme, jusque-là d'une bonne santé, fut atteint des ac« dtets du choléra malin, lors de la dernière épidémie qui régna à DaMin. Quelques heures après l'invasion de la prostration, on découvrit un bruit de souffle intense au niveau de la partie supérieure et ■sfenne de la région sternale. Ce signe persista jusqu'à la mort. A l'iatcqme, on découvrit un vaste caillot contenu dans le ventricule puche, et s' étendant, à travers l'oriGce aortique, dans la crosse de l'aorte. Les valvules et les parois du cœur étaient parfaitement saines ; fl n'est donc pas douteux que le bruit de souffle ne fût de date récente, et ne résultât de la gène apportée par le caillot, dans l'accompKssement de l'acte fonctionnel des valvules aortiques (1).
La présence des kystes purulents dans les cavités du cœur est une te circonstances les plus singulières qu'offre la pathologie cardiaque. Ses connaissances sont si restreintes sur ce point, qu'il est utile d'indiquer, d'une façon générale, les résultats que nous a donnés, dans cette ville, l'étude de la maladie. On n'a point encore expli« que la formation des kystes d'une manière satisfaisante, en ce qui concerne au moins la partie mécanique du travail qui leur donne naissance. On en est encore à se demander comment un kyste, qui semble parfois n'avoir aucun rapport anatomique avec Tendocarde,
(\'. Je (loU a roblifreanco de If. Ryndo^ qui soi(n>flit ce malade^ d'avoir pu oxHitri'r iC!t pièces anatomique» :i la Société pathologique. Ce fait est fort inté-
Tt*§WÊt.
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p«ut se former dins le cœor. On let trouve entremêlés dans les enlonnes charnues et sans qu'aucun tissu ne les unisse à ceUts-d; quelquefois, au contraire^ il existe une adhérence légère. Leor cou* leur est variable : tantôt, comme dans les cas de M. O'Femlly ib renferment du sang plus ou moins décomposé ; tantôt ils sont rem» plis d'un pus véritahle» comme dans le cas que j'ai rapporté» et dans une observation citée par le docteur Bigger (1), et dont le sujet succomba à la phthisic pulmonaire, sans avoir présenté de symptômes d'une affection cardiaque. Dans ce caS| les kystes étaient nomlHtn et avaient le volume d'un petit haricot} les uns étaient i entrelacés parmi les colonnes charnues, les autres s'étaient logés i l'épaisseur du tissu musculaire» Enfin (et il en existe un exemple remarquable dans le musée de T hôpital de Richmond), les kyslss peuvent présenter la transformation crétacée de leur contenu. Ils n'offrent que peu de traces d'organisation, et paraissent occuper indifféremment la moitié droite, ou la moitié gauche du cosur.
Il est assez remarquable que, tandis que Masse (2) affirme que les coagulations purulentes se rencontrent plus souvent dans le ccsor gauche. Forget (S) soit arrivé à une conclusion opposée. Quant à la nature de cette affection, il est évident qu'elle se rattache à un état pyogénique. Elle n'est point le résultat de l'endocardite simple, et nous ne connaissons aucun moyen d'en reconnaître sikrement l'existence. Forget a cité une observation remarquabloi dans laquelle ks kystes étaient limités au ventricule gauche. Les poumons contenaient des ulcérations tuberculeuses en grand nombre. Dans le lait qni m'est propre, et dans ceux de M. OTerrall, ils occupaient les deux ventricules; cette circonstance vient à l'appui de Topinion de Forget, qui pense que, ches son malade, l'affection siégeait exdush vement dans le ventricule gauche, en raison de l'origine du pus i|ni était fourni par le poumon.
Avant de terminer ces observations générales sur la cardite, nous devons mentionner deux points importants en pratique : d'abord l'innocuité de l'affection valvulaire, lors môme qu'elle est assex déve-
(4) Voyex les Tmnsortions de in Siociét*^ pathologique de Dubiin, iSSS (D*hlin Journal of medical scienre, 1*"* série, \o\. XV).
(2) Deseription anatomique des maladie* de la circuiatiom et de la respiration, ptr C. E. llasM.
(3) Précis théorique et pratique des maladies du rœur, Strasbouiy. 1849.
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léfliée poir dmittr lieu à dii lignes physiques très-manifesles et psnDaotBls ; celle innocuité peut durer pendant plusieurs années. Le licond point sur lequel nous devons insister, est Tapparilion près* qne subito des phénomènes d'une affection chronique, à marche pro^
n est bîMi certain que» dans quelques cas, dès que la lésion lalmlairo s*tst produite i les progrès des altérations organiques «mbloBl cosier lout à (sit, pu ne se montrer qu'avec une lenteur tttrliiio ; nosii, lorsque les parois du cœur ne participent pas à la maladie ol quo réut général reste bon, les symptômes d'une maladie du ne se montreront point, et le malade jouirai pendant de longues s; d*utto santé parfaite en apparence; il sera même capable de M BfTsr à des eiercicos violents et fatigants» et pourra faire usage ém stimulonts difihsibles. Cet état peut se prolonger longtemps, «tt qu'aucun lymptôme éveille l'attention du malade ou lei minloo do médecin. Et cependant il exiite un murmure valvulaire
Or, il orrivo souvent que, dans des cas semblables, le maladci A ( d'uno inflammation pulmonaire qu'il aura contractée, consulte 1, tans le mettre au courant de ce qu'il a éprouvé antérieu* II. On pratique TeKamen stétboscopique, qui révèle l'existence #n bmit do souflQe intense, et il en résulte ordinairement deux teloo on pratique : le murmure cardiaque est attribué à une maladie liooolo, ot en voie de progrès, et le malade apprend subito- OHBl, ot pour la première fois, qu'il est atteint d'une affection orgadu ccrar. Les praticiens qui ne peuvent s'empêcher de penser i hast, et ceux qui, moins excusables, se plaisent à faire parade de la sûreté de leur diagnostic, ne commettent que trop souvent ces doux fontes. Les plus graves inconvénients peuvent en résulter. En iiM, on détruit la sécurité qui était la sauvegarde principale du malade ; on attire son attention sur l'état de son cœur, et le senti- ■soi pénible qui en résulte pour lui devient une cause aggravante 4o son roaL Mais ce n'est pas tout : une lésion ancienne, qu'on poorrait comparer à la cicatrice d'une blessure, est prise par le médoefai pour une affection nouvelle et qui marche. On change magistralement toutes les habitudes du malade; on supprime l'usage du vin, on exige une diète sévère, l'abstention de toute activité, de tout exercice et de tous plaisirs. Après avoir découvert la maladie, il
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faut bien essayer de la guérir. Les émissions sanguines locales el gé* nérales, le mercure, la digitale, l'acide prussique, les Tésicatoires el les cautères sont mis en réquisition pour tenter l'impossible : le résultat obtenu est l'affaiblissement du cœur et l'épuisemenl de b force nerveuse. L'emploi des moyens perturbateurs et la crainte cott« tinuelle d'une mort subite produisent des effets qu'il était facile de prévoir : les contractions du cœur s'affaiblissent et deviennent irri* gulières; les cavités se dilatent, avec ou sans hypertrophie, pois tor* viennent les accidents ultimes, sous la forme de l'hydropisie el dee congestions viscérales. Rien ne démontre mieux les maux que peil faire naître la nimia diligentia medici.
Voici les règles qui doivent nous diriger lorsque nous découvroÉt accidentellement un bruit de souiDe valvulaire chex un malade qui ■ joui jusque-là d'une bonne santé, et qui ne présentait aucun sjmh pt6me d'une maladie du cœur. 11 faut se garder de faire part à q«i que ce soit, et surtout au malade lui-même, de la découverte qii vient d'être faite, et on essayera de reconnaître si le bruit de soufle résulte d'une maladie ancienne ou bien s'il est de date récente. Le malade a-t-il été atteint, dans le cours des dix années qui précèdeMl| d'une fièvre rhumatismale, avec ou sans symptêmes de cardite, m peut en conclure que, très-probablement, l'affection cardiaque date de la même époque. En se livrant à cet interrogatoire, on devra se garder de tout ce qui pourrait effrayer le malade ; puis, on s'esquerra de ses habitudes et on ne les modifiera qu'avec une extrême prudence ; le simple bon sens indique qu'un mode de vie qui asae» rait l'intégrité du tissu musculaire du cœur et la régularité 4ee fonctions de cet organe, en môme temps qu'il ne précipitait pas k marche de l'altération valvulaire, doit être respecté. Surtout, qu'en évite avec soin l'erreur impardonnable qui consiste & traiter une altération organique, définitive et incurable, comme une désorganisetion récente et en voie d'accroissement.
Quant à l'appréciation du deuxième point dont il vient d'être qiiee* tion, savoir, l'apparition inattendue et subite des signes physiques d'une affection chronique, nous la réservons, pour la donner dam tous ses détails, après l'étude du diagnostic des maladies valvulaireSi et nous nous contentons ici d'indiquer le fait lui-même.
MALADIBS DES VALVULES DU COEUR
Ce sorait s'écarter da bat de cet oavrage que de discuter ici k qoestiooy si longoemenl controversée, des causes des bruits du cttor, et de passer eu revue les opinions nombreuses et diverses éttses à ce sujet. Depuis longtemps nous avons la conviction que Mes ces opinions sont entachées d'une cause d'erreurs commune : c'est le nombre beaucoup trop restreint des phénomènes auxquels les eikservatears ont attribué les sons qui se produisent dans l'organe entrai de la circulation. Les uns les expliquent par la tension des nivales, les autres par la contraction musculaire, d'autres encore fu rinnpalsion qui résulte du cours du sang. Or, en réfléchissant au Bsobre des opérations physiques qui s'accomplissent pendant le tanps, trës-courty que mesure la projection d'une colonne de sang «tériel, et qui correspond à l'évolution complète de l'acte fonctionnel di cœur, on reconnaîtra que si tous ces phénomènes ne concourent fas à la production du double bruit cardiaque, il en est beaucoup fû peuvent donner naissance à des sons.
Toici ces phénomènes :
1* Contraction des oreillettes ;
2* Dilatation des ventricules;
3* Contraction des ventricules;
A* Dilatation des oreillettes;
5* Redressement des valvules auriculo-ventriculaires;
6* Redressement des valvules artérielles;
7* Occlusion des valvules auriculo-ventriculaires ;
8* Occlusion des valvules artérielles;
9* Entrée du sang dans les deux oreillettes; 10* Entrée da sang dans les deux ventricules;
11* Sortie du sang qui s'échappe, par saccades, des deux veniricuies.
Il n'y a donc pas moins de vingt-deux opérations qui peuvent^ tToxn, 9
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dans le cas où le cœur fonctionne régulièremesty se réduire à miiei
en raison de la simultanéité d'action des deux moitiés de Torgene.
Rien ne prouve que tous les actes ci-dessus énumérés s'accompagnent d'une production de son. Nous n'av ons, par exemple, en aucune façon la certitude qu'il en soit ainsi au moment du relâchement d'u muscle creux ; il y a cependant alors une cause possible de bruit» le choc du sang contre les parois de la cavité dans laquelle il entre. C'est ce qui arrive au moment où l'ondée sanguine pénètre dans un sao anévrysmal.
Lorsque les fonctions du coeur s'accomplissent régulièrement, quelques-uns de ses actes ont une importance telle, dans la production des sons, qu'on doit les considérer comme les principales, sinon comme les seules causes du double bruit cardiaque. Aussi peut-on admettre, en pratique, que le premier bruit correspond à la systole, le deuxième bruit à la diastole des ventricules. Mais chacune de ces deux opérations coïncide avec une tension des valvules; pendant la systole, les valvules tricuspide et mitrale sont closes et tendues; il en est de même des valvules semi-lunaires, pendant la diastole. On n'a pas encore déterminé l'importance relative qu'ont ces deux phénomènes, contraction musculaire et tension des valvules, dans la production de premier bruit* Il est cependant avéré que, la contractilité museolaire du cœur étant compromise, c'est surtout le premier bmit qui s'affaiblit. Les deux causes agissent probablement à la fois , mak inégalement. S'il en est ainsi, la contraction musculaire joue le rôle le plus important pour la production du premier bruit cardiaque, et la tension des valvules remporte, au contraire, pour le deuxième bruit. Quoi qu'il en soit, la première de ces suppositions est fortement corroborée par le fait de l'interruption et même de la disparition complète du premier bruit, dans le cours de certains typhus, avec affaiblissement ou ramollissement du tissu des ventricules.
Lorsqu'on voit le cœur continuer à agir, sans qu'il y ait de premier bruit, on pourrait être tenté d'admettre que la tension des valvules ne prend aucune part à la production de ce bruit. Mais il ne faut pas oublier que, dans des cas semblables, les valvules auriculoventriculaires ne s'abaissent plus avec la même force que si le cœur avait conservé toute sa contractilité; le jeu des valvules se fait, pour uiusi dire, silencieusement.
Trois actes principaux correspondent, dans le rapport de cause i
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au phenomenes acoasiiqiies qui accompagnent raccomplissedet feaclions du cœur : la conlraction des muscles, Tocclusion ém TalnileSy le passage do sang d'une cavité dans une antre. Ces ipéfilioM concourent a la production du premier bruit et constituent las phénomèBes ifUrimèques de l'action du cœur. On peut donner au émièiiM Imût le nom de phénomène extrinsifue : il est placé ms la dépendance des valvules semi-lunaires et du moufemeni du nag, après qu'il a franchi les limites du cœur.
n est évident que ces trois premiers actes, phénomènes ifUrimèquit h cœur, s'accomplissent avec une netteté et une force proportionidles è l'énergie de la contractilité de l'organe. Toutes choses égales 4'aiUeiirB, le bruit produit par les contractions du cœur, par l'occlu- MB des valvules auriculo-veniriculoires, et par le cours do sang, ai lail esl que cette dernière cause puisse contribuer à lui donner ■Mwance, sera donc fort on faible, suivant la force plus ou moins franda du eoaur.
D'après cela, on doit s'attendre à rencontrer une influence moindre éiB coodîtioos vitales du cœur sur le deuxième bruit, phénomène Mrùuifme, Il est bien entendu que nous laissons de côté les cas où t aflèction organique des valvules semi-lunaires. L'expérience que les modifications du deuxième bruit sont rares, comparativement à celles du premier ; et l'on ne doit pas s'en étonner en le faiMa degré d'organisation et la structure simple des , comparée à celle de Tappareil musculaire cardiaque. Le ccear peat être considéré, an point de vue anatomique et phyâelagiqaa, comme étant aux artères ce qu'est un animal à sang rooge à un animal à sang blanc. Pathologiquement, il est sujet à un Donbro d'affections fonctionnelles : l'inflammation sous tontes > formes el avec toutes ses conséquences (excepté peut-être la gane), rhvpertropUe, l'atrophie, des altérations organiqoes innorokablea. Las artères, au contraire, ont à accomplir une fonction moins aciîfa; leon sympathies sont indiquées plus légèrement, et leurs aaladian soirt plus souvent caractérisées par un travail de déposition m de transforaiation que par un processus inflammatoire ; elles semblent tenir sous leur dépendance les phénomènes extrinsèques: i-ci, par conséquent, et le second bruit qui les représente, sont > altérés comparativement au premier ordre de phénomènes, comprend le bruit systolique et le choc cardiaque.
MALADIES DES VALVULES D0 COEUR
En se reportant au chapitre qui traite de Tétat du cœur dans le typhus, on verra que le plus ordinairement, lorsqu'un des bruits do cœur était modifié ou venait à disparaître, c'était le premier. Dais quelques cas, cette suppression était si complète, que Taction double di cœur semblait s'être suspendue, et ne laisser subsister que le deuxième bruit. Nous avons émis l'idée que, dans les cas rares d'affaiblisse* ment du deuxième bruit, il y a diminution de l'énergie de l'acliott des artères ; il reste à déterminer si cet état correspond à une modification de la contractilité des vaisseaux ou de leur seule élasticité.
C'est donc dans les conditions vitales et anatomiques de la fibre musculaire que se trouve la clef de la pathologie cardiaque. Quelle que soit, en effet, l'affection qu'on ait sous les yeux , ses syni« ptômes dépendent uniquement de l'énergie ou de l'affaiblissemast du tissu musculaire du cœur, de sa paralysie ou de son excitabilité, et de l'état d'intégrité ou d'altération de ses éléments anatomiques. Il y a longtemps que Laennec a fait observer que les altérations des valvules ont peu d'influence sur la santé générale, tant que le tissu du cœur est resté sain; l'expérience de chaque jour confirme cette règle* Elle peut s'appliquer à un grand nombre d'affections cardiaques, n moins quant à l'apparition de leurs symptômes caractéristiques» La péricardite, sans inflammation des fibres musculaires, reste souvent latente, au point qu'on ne reconnaît son existence que par l'explora* tion physique. On en peut dire autant, sans doute, de l'endocardite. Qu'on ne l'oublie pas non plus, les symptômes les plus importants de ces affections, tels qu'ils sont décrits dans les livres, se rapportent à des altérations des fonctions ou de la structure des muscles dn cœur.
Les difficultés que présente le diagnostic des affections valvulaires ont été beaucoup augmentées par le conflit des opinions émises sur la nature et sur les causes des bruits cardiaques : ces opinions diverses ont été le point de départ de règles diagnostiques diffé* rentes et contradictoires, suivant que les auteurs admettaient telle ou telle théorie. Essayons de dépouiller ce sujet de quelques-unes de ses difficultés, et de le présenter de façon qu'on y puisse trouver un guide sûr dans la pratique.
Il nrrive trop souvent qu'après avoir reconnu l'existence d'une affection va!vulaire, on prenne beaucoup de peine pour en détermi* ner exactement le siège et la nature. On se livre à un exarpen long
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ot approfondi» pour reconnaître si la maladie occupe le cœur droit m le cœor gauche ; si c'est une lésion des valvules mitrale , tricuspide ou semi^unaires; si l'on a affaire à un rétrécissement on à une tilatatioD, à une ossiâcation, à une inocclusion permanente ou bien i me excrœastnce verruqueuse. Or, bien qu'on arrive quelquefois, iioas même firéquemment, à résoudre ces questions avec une grande eueliUide, celte solution n'a souvent qu'une importance relative trèsnnime. Void les deux points pratiques qu'il faut élucider : en premet lieOy les bruits de souffle sont-ils réellement dus à une cause organique? et ensuite, quel est l'état physique etjvital du tissu muscu« hire do cœur? C'est sur ces deux faits que se basent entièrement le pronostic et le traitement. Il n*y a pas d'organe dont les affections 'éaiootrent mieux que celles du cœur la vérité de ce principe : lorsqu'on a affaire à des affections occupant des tissus voisins, le iagnostic est facile quand il est important; il n'a que peu de valeur fû est difficile ou impossible.
Une autre cause de difficultés, c'est que le diagnostic a été souvent établi d'après la sopposition que la maladie est simple; or, tous les praticiens savent que, dans les affections chroniques du cœur, l'unité art l'exception, et la multiplicité la règle. C'est là une des raisons ftà font, qu'au lit du patient, la maladie ressemble si rarement à la tecription qu'on en trouve dans les livres. Ses combinaisons sont infimment variables dans leur nombre et leur nature, et nous voyons iriéqoemment, surtout dans les affections du cœur, les altérations les flmt récentes et les moins avancées donner naissance aux signes physiques les plus prononcés. Aussi, après avoir déterminé Texisd'one maladie particulière, il est souvent impossible de se pro- * sur la coexistence d'une auire affection, lors même que celle-ci avait une importance plus considérable.
On ne doit en aucune façon diminuer l'importance du diagnostic ëiSérentiel des affections valvulaires ; cependant le nombre des cas aé il est utile de déterminer exactement leur siège et leur nature, est relativement assez restreint. Prenons pour exemples deux des formes les plus ordinaires de la maladie, l'insuffisance avec rétrécissement, d'une part, ou avec dilatation, de l'autre, des valvules mitrale et aortiques. On admet que des règles de traitement spéciales sont applicables à chacun de ces cas. C'est une erreur : le tissu musculaire dn cœur n'est point altéré d'une manière différente, et le traitemeut
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est fondé Décessairement sur la connaissance des conditions ?italas et mécaniques des cavités cardiaques.
Peut-être un diagnostic précis est-il plus important pour le pronostic. La maladie des valvules mitrales offre des chances plus grandes de mort subite, que les affections analogues de l'aorte. D'un autre c61é, si les cavités du cœur n'ont encore subi aucune altération, et si l'organe fonctionne régulièrement, la prolongation de la vie esl plus probable que dans l'affection des valvules semi-lanaires» cette dernière affection déterminant ordinairement l'hypertrophie et k dilatation du ventricule gauche. Il n'est pas hors de propos de faire remarquer que la mort subite n'est pas aussi commune dans le coofi des affections du cœur qu'on le croit généralement. Dans la grande majorité des cas, la mort ne survient pas inopinément et d'une façon extraordinaire. S'il en est ainsi, c'est surtout lorsqu'il se fait um solution de continuité, une rupture anévrysmale, par exemple, nm bien une déchirure des ventricules, ou des colonnes charnues tendineuses. On peut ajouter à cette enumeration quelques cas de dégénérescences graisseuses du cœur qui se terminent par la mort sabile, due, non plus à une rupture, mais à une syncope ou à une congestion apoplectique. Mais ces faits sont exceptionnels, et le plus souvent k mort est annoncée, à l'avance, par les signes persistants de l'hydropisie et des affections pulmonaires et hépatique.
La croyance que la terminaison des maladies du cœur est néea^ sairement soudaine, est si généralement répandue, que la leiile possibilité de l'existence d'une de ces affections porte une atteinte des plus fâcheuses au moral du patient lui-môme, et devient pour ceux qui l'entourent une cause d'inquiétudes sérieuses. Le médecin devra donc, en rétablissant la vérité des faits, diminuer autant qu'il le pourra de telles appréhensions.
Il y a deux espèces d'affections des valvules. Dans la première catégorie, c'est une cardite qui a été manifestement le point de départ de la maladie; dans la deuxième, on ne retrouve au début aucuM trace d'un travail inflammatoire. Dans ce dernier cas, ainsi que l'ont professé Hasse et d'autres encore, la maladie est analogoe aux affections athéromateuses et ossifiantes des artères. Et méoae pour les affections qui rentrent dans la première catégorie, dès que la désorganisation de la valvule s'est effectuée et que la maladie est passée i IVtat chronique, il n*y a plus aucune raison de croire à
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l'eusteoce d'une inflammation même chronique, et il est certain qu'on ne gagne rien en traitant ces affections comme telles.
Les modifications apportées par les maladies organiques dans la brme, la structure et les fonctions des valvulesi sont décrites dans tons les traités d'anatomie pathologique. En pratique, il suffirait de ifconnaltre le rétrécissement ou la dilatation des orifices : ces états peuTent s'accompagner l'un et l'autre de l'inocclusion permanente. bUe-ci se montre quelquefois à une période peu avancée de la maladie ; quelquefois, au contraire, les valvules ferment encore, mais soat recouvertes de végétations osseuses ou cartilagineuses qui don- Dent lieu à un bruit de souffle au moment du passage du sang sur leur surface, qui est devenue rugueuse. Nous reviendrons sur ces [tirticularités , qui rendent souvent impossible un diagnostic très- ■inntieux.
Le murmure valvulaire se développe dans le cœur gauche avec aae fréquence relative si grande, qu'on peut se liemander s'il est jamais permis d'affirmer qu'on ait affaire à une maladie des valvules tricuspides ou des valvules pulmonaires. Si les rapports anatomiques du cnr étaient toujours les mêmes ; si les altérations valvulaires étaient mUes et sans modifications dans la forme et dans le volume de l'organe ■alade; si enfin il était possible d'admettre que, dans tous les cas, le maximum des bruits se perçoit au point même où se trouve Taltération qui les produit, on pourrait diagnostiquer aussi facilement les ■aladies du côté droit que celles du côté gauche du cœur. Hais, sachant, d'une part, combien il est rare de rencontrer les condiUons fue noua venons d'indiquer; connaissant, au contraire, la fréquence phis grande des maladies du cœur gauche , le praticien circonspect le se décidera pas légèrement à diagnostiquer une affection des valvules du cœur droit, et bien moins encore la forme exacte de la
Eo effet, dans le traitement des affections valvulaires, nous devons lire guidés, moins par l'état des valvules que par celui du tissu ■nsciilaire cardiaque. Le médecin, dès qu'il est sûr qu'il existe une aleclion des valvules, ne perdra pas trop de temps à s'assurer minutiensemaat de sa nature; il examinera l'état physique et vital de Forgane. A cet effet, il déterminera la force avec laquelle agit le c(Bor, et il recherchera si cette force est supérieure ou inférieure à ce qu'elle est normalement, si le cœur est facilement excitable, si son
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action est habituellement régulière, ou si c'est le contraire qui a lieu; il s'efforcera enfin de connaître l'origine et la durée de la maladie, et dans quelles limites le cerveau, les poumons ou le foie ont souffert des effets mécaniques de l'affection cardiaque, ou des troubles de la vitalité qui en dépendent. C'est ainsi qu'on arrive aux règles du traitement. Les deux maladies les plus communes des orifices du cœur, l'insuffisance permanente des valvules sigmofdes de l'aorte, et celle de la valvule mitrale, sont faciles à distinguer lorsqu'elles se rencontrent isolément. Le médecin sera donc à même, en ce qui touche le pronostic et le traitement, d'agir aussi utilement que le comporte l'état actuel de la science médicale.
Afin de présenter au lecteur la question d'une façon nette, ei de la dépouiller de tout ce qui est douteux ou de tout ce qui n'est pas bien constaté, nous allons supposer une série de faits ou d'exemples dans lesquels un diagnostic raisonné peut être utilement établi en pratique. ■
ASeetloB slMple des ▼•lY«les ■Utvttle*,
Miurmure permanent, au premier temps, ayant son maximum d'intensité à la pointe du cœur et à gauche ; il ne s'entend pas dans les artères. Le secoai bruit est normal.
Cet ensemble de phénomènes physiques nous offre les signes ordinaires des affections organiques de la valvule mitrale. Le caractère du murmure est variable : il se distingue, dans le plus grand norobra des cas au moins, de celui qui est dû à une altération des valvules aortiques, en ce qu'il est plus fort à la pointe du cœur qu'à la base. Il peut consister en un bruit de souffle doux, ou bien il a un caractère râpeux, avec ou sans timbre musical, avec ou sans frémissement.
Si, en même temps, le cœur bat régulièrement, si le pouls conserve sa plénitude et ses caractères ordinaires, si Timpulsion cardiaque n'est pas exagérée, on admettra qu'il existe une maladie simple de la valvule mitrale. Si, au contraire, les battements du cœur sont irréguliers et tumultueux, si le pouls est faible et inégal, si l'examen des poumons y révèle des signes de congestion, on doit soupçonner un rétrécissement de l'orifice coïncidant avec une autre affection du cœur.
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U premier bruit ne s^aceompagne d'aucun murmure. Le deuxième est remplacé par un bruit de soufllç double. 11 s^entend plus ou moins sur le triget de l'aorle; au cœur, son maximum d'intensité est à la base.
Les signes qae nous venons d*énumérer appartiennent à l'afTection le l'orifice aortique; ils indiquent que les valvules altérées permettent le reflux dn sang dans le ventricule.
Les affections de cette espèce peuvent se diviser en deux catégories, suivant qu'elles sont à leur début, ou qu'elles sont arrivées à réiat chronique. Dans ce dernier cas, on constate les phénomènes de rhypertrophie et de la dilatation du ventricule. Si, au contraire, le mal b'i pas encore fait de grands progrès, l'augmentation du volume du esnr et le bondissement caractéristique des artères cervicales sont fm marqués. Ce caractère particulier des battements artériels peut ■mquer entièrement. Plus tard, au bruit de souffle double et rude le propageant de l'orifice aortique sur le trajet de l'arbre artériel, fient se joindre un signe remarquable; c'est l'apparition des pullÉions des artères devenant visibles non-seulement dans les gros troncs, mais dans un grand nombre des branches superficielles d'un pelh calibre. Le pouls radial est alors caractéristique : c c'est le penb bondissant, le pouls des artères non remplies », du docteur lape (1). On reconnatt facilement, alors, une augmentation de vokne dn ventricule gauche et même du cœur tout entier. Le diagnostic ieeelCe maladie est dû au docteur Corrigan.
Le docteur Hope fait observer que ce caractère dn pouls se produit par le angvin dans l'aorte^ lors même que le sang ne rentre pas dans le \cntriculc Il cite des faits où il y avait communication entre l'aorte et l'artère pulou rinfundibulum du ventricule grauche. J'ai rencontré ce s}7nptôme cas d'anévrysme vrai de l'aorte ascendante ; les valvules sigraoîdes fer- ■t complètement. Le nom de pouls dêfniffant (collapsing) serait plus approprié, la sensation perçue par le doigt étant ceUc de la disparition soudaine de la wtÊammt «mgnine, phénomène dû, ainsi que le docteur Corrigran l'a démontré, au Dt rètro^ade d'une partie du sang. (Voycs son Mémoire original, Edin- ' medical and surgicalJournalj avril 1832.)
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Les battements du cœur sont lents et faibles ; réguliers en général^ ils ne préseit«nt des intermittences que par intarfiUes t mumnire an prtmier tempi, k deuxième bruit du cœur est normal. Cependant on eonstato la préstnca d'u murmure simple dans Taorte et daof iM groMM artàrea qui en émaneat.
Cet ensemble de signes qui n'est pas rare» semble jastifier le diagnostic suivant : affection de l'orifice aortique^ détermioAnt on bruit de soufiDe au moment de la sortie du sang. Les val? ules fermenl| du reste» assez complètement pour empêcher tout reflux. On peut ajouter, en toute sûreté, que le cœur est affaibli, et que cet affaiblis* sèment dépend, très^probablement, d'une dégénérescence graîsseiue* Si le pouls tombe au-dessous de 50 pulsations, la probabilité de et double diagnostic touche à la certitude.
Ici, les valvules aortiques sont malades, mais sans iosaflBsanoe permanente. Aussi ne trouve-t-on pas de murmure régurgitant, et le second bruit du cœur est intact, les valvules continuant à fermer plus ou moins complètement. Le souffle aortique se propage à partir de l'origine du vaisseau, où il prend naissance au moment où le saag s'échappe du ventricule. Nous avons déjà décrit cette réunion sio|9> liëre de symptômes dans un mémoire sur le ralentissement dn pouls (1) ; et bien que nous ne puissions citer aucune obsfflrvatîoa à l'appui de cette opinion, nous pensons que dans les cas de cette espèce, le murmure est plus fort à la base du cœur que vers le miliii de la hauteur, ou à la pointe, de l'organe. Ainsi, des lésioas organiques peuvent donner lieu à un groupe de phénomènes stétboscspiques qu'on rencontre souvent dans Fanémie : murmure au premier iemp$^ murmure sur le trajet de l'aorte, Vintégrité du deuxième bruii du ccBur. En considérant, cependant, les diverses circonstances qui accompagnent ces symptômes, et plus particulièrement les signes qui indiquent les altérations de structure du ventricule gauche, il n'est pas difficile d'arriver à une détermination exacte de la nature de la maladie.
Tels sont les cas où l'on peut établir sûrement le diagnostic particulier des affections valvulaires. Le docteur Hope a avancé qa*on pouvait formuler celui de l'insufOsance des orifices pulmonaires et
(I) Dublin Quaterly Journal of medicai science, toI. XI, 1846.
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mîculo-ireBtrieDlaire droit en faîMnt subir aux mémefl élémMiU un raiferseiDMit rationnel. Suifant cet auteur, les symptômes des affections des mlfoles trienspidei sont les mêmes que pour la valvule ■itrale; avec cette différence, que les murmures ont leur maximum d'intensité «a milieu du sternum ou dans son voisinage, et à la même kanlaiir que pour l'orifice mitral, c'est-à-dire un peu au-dessus de la pointe du cœur, et que le pouls offre seulement des irrégularités lé- (ères. Les données de l'anatomie doivent nous mettre en garde contre cette manière de voir.
Le docteur Hope fait en outre remarquer que lorsque le sang de Tartère pulmonaire reflue dans le ventricule droit, le second bruit l'aecompagne d'un souille qui serait identique , par ses caractères cl sa naturç, avec celui qu'on rencontre dans l'insuIBsance aortique {m tenant compte encore de l'inversion nécessaire), seulement il le s*accoropagnerait pas du bondisseraent du pouls. On a rencontré du frémissement cataire dans le cas de dilatation de l'artère pilmonafre (1).
Nous avons déjà dit combien le praticien doit être réservé, lorsqu'il crt appelé à se prononcer, non-seulement sur la nature, mais sur Texistence même d'une affection valvulaire occupant les cavités droites éa ccBiir. Le docteur Hope a lui-même signalé cette difficulté, et il ifdt obaerver que les signes indiqués par lui doivent être très- Sy pour que le diagnostic soit justifiable. Bien que, dans la édition de son ouvrage, cet excellent observateur n'insiste aslant sur la certitude du diagnostic, il n*a pas, suivant nous, tonte leur valeur aux causes qui le rendent difficile lorsqu'il s'agit des affections valvulaires du cceur droit.
des ¥«lY«le«.
Dts an cœur 9oot irréguUen d'une façon continiio ; le choc n'est pas i il est prolongé ; les bruits du cœur se succèdent si rapidement et flMil si inégaux^ qu'il est diflicile de les analyser^ et l'on ne peut distinguer le premier bruit du second ; absence habituelle de murmures ; le pouls est rapide, fldble, inégal^ irrégnlier ; pas de raurronre tortiqne. Signes de conliéptlique et pulmonaire.
Cette forme particulière est une de celles qui attirent le plus souvent (1) Toycs Hope.
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rattention du praticien. Noas avons cru devoir la placer ici, en raisoi de la croyance généralement répandue qu'elle s^accompagne toqoiin d'une altération quelconque des valvules, bien que réellement cette circonstance ne soit en aucune façon nécessaire. Le murmure valvnlaire manque le plus souvent, ou bien il peut exister pendant quelque temps pour disparaître ensuite; il est certain que, dans cet état pathologique, il n'y a aucune altération constante des valvules. Les oriQces peuvent être rétrécis ou dilatés. On rencontre cette maladie ches les goutteux et chez les individus à constitution affaiblie ; elle s'accompagne presque toujours de bronchite chronique et d'augmentation du volume du foie.
Dans ce cas on doit diagnostiquer un atninciisement général^ avec dilatatiùn et affaiblissement du cœur; les probabilitis sani conin l'existence d'une altiratian importante des valvules. Nous aurons à revenir sur cette affection.
OMlflcMUl«« trés-eoBsMéimble ée l'orlflee mmttOtgme»
Contraction énergique du Tentricule gauche ; murmure musical très-fort à ronfioe aortique^ se propageant dans toute l'étendue de Tarbre artériel ; régularilé habituelle des battements du cœur.
Nous avons observé deux ou trois cas où ces conditions se trouvaient réunies. Elles sont dues à une ossiflcation extrêmement considérable de l'orifice aortique; l'origine de l'aorte n'est pas senleoMBl rigide, elle est rendue singulièrement irrégulière par des dépte «bottdants de sels calcaires, disposés en plaques stratifiées irrégolièreoMal, et se prolongeant du côté du ventricule et dans l'aorte, jusqu'à la hauteur d'un pouce au-dessus des sinus aortiques. Dans un cas, rorifice pouvait être comparé h la gueule d'un requin en miniature ; il n'existait plus de traces des valvules.
Chez ces malades, toutes les artères superficielles sont, à chaque pulsation, le siège d'un bruit musical. L'artère radiale au poignet, les artères palmaires, les divisions des artères temporales, l'artère tibiale antérieure, les branches artérielles du dos du pied présentent la même particularité. Dans deux cas, les sons étaient perçus par les malades, qui en signalaient l'existence dans presque tous les points du corps. Chez l'un d'eux, la santé générale s'étant maintenue pendant longtemps en très-bon état, et le cœur n'étant que peu surexcité, la perception de ces sons anormaux était la cause pnn-
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opale des eonffraiices. Il me disait un jour que son corps entier
teît une Téritable toupie ^AUemagne. L'intensité du son variait
liée la forte du cœnr. Lorsque je vis ce malade pour la premiere
bis, on entmdaît le bruit à la distance de trois pieds au moins;
m traitement local et l'administration des sédatifs, joints à la sup-
fression de tout excitant physique ou moral, diminuèrent l'énergie
les contractions du cœur, et le son anormal devint si Taible, au
uteau de Torifice aortique, qu'on aie le percevait plus qu'en appli-
«pant l'oreille sur le thorax. Mais le son musical des petites artères
persista, sans être pourtant assez fort pour tourmenter le malade.
L'aotopsie démontra qu'à partir de deux pouces au-dessus de son
engine l'aorte était peu altérée. Sa crosse et sa portion descendante
étaient saines ; le ventricule gauche était dilaté et hypertrophié. Le
ijslème artériel général ne présentait aucune altération.
Dans ces conditions, on peut en toute sûreté diagnostiquer une («ification étendue et irrégulière de l'orifice aortique, avec rétré- QKement, si le pouls est petit et dur, sans rétrécissement, s'il a eoaservé son développement ordinaire.
Dans les formes que nous venons d'indiquer, les signes sont assez coBstants et assez bien marqués pour permettre de diagnostiquer Péta! des valvules. On peut y joindre l'anévrysme variqueux, qui lera décrit dans une section spéciale. Mais le praticien rencontrera liea des faits qu'il ne pourra rapporter d'une manière satisfaisante I avenu des types que nous venons de décrire. Les complications des afections du cœur sont, en effet, si nombreuses et si variées, ^11 asi impossible de prévoir tous les cas qui peuvent se présenter. Perl heureusement, cela n'est point nécessaire. Dès que nous avons facooDu l'existence certaine d'une affection organique, le traitement, aoQS Tavons déjà fait remarquer, dépend beaucoup plus de l'état aaatoiDiqae et vital du cœur, que de la nature de l'affection valfibire.
Parmi les causes qui font varier les symptômes des affections cardiaques, on doit citer les suivantes :
1* La multiplicité des orifices envahis simultanément par l'affection vaUnlaire.
2* Les changements qui s'opèrent pendant les progrès de la maladie.
3« Les altérations du tissu musculaire du cœur.
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h"" Les Ytristions que présente le cosur dsos son «etioo.
b"" Les silsques intercurrentes d'endocardite ou de péricardite.
O"" Les différences dans la composition du sang, qui déterminent parfois Tspparition on la cessation de murmures anémiques, menait s'ajouter à ceux qui sont dus à une cause organique.
Il est encore d'autres circonstances qui rendent le diagostic dilBcilei mais le praticien qui les connaît* comprendra que ces difficultés ne sauraient rabaisser son art. Le but principal de la médecine n'esl*il pas le traitement rationnel du malade, plutôt que le déploiement d'un raffinement de diagnostic inutile?
Il n'est pas hors de propos de faire remarquer qu'on admet fréquemment, à tort, un rapport de proportion entre l'intensité do souffle vastulaire et l'importance des lésions. C'est également une erreur de penser qu'un bruit de souffle accompagne toigours les affections iralvulaires. Ne savons-nous pas que, pour les artères au moins, des bruits anormaux très-intenses peuvent exister iadè» pendamment de toute cause organique? N'a-t-on pas constaté depuis longtemps la présence des murmures cardiaques dans l'ané» mie? Nous ne pouvons donc pas affirmer que, parce qu'un bruit de souffle est très«fort, la maladie doit être tr^s^considérable; pas plus qu'il ne nous est permis de déclarer d'une façon absolue que les valvules sont saines lorsque nous ne percevons aucun murmure. Ces règles trouvent leur application, cela se conçoit, surtout lorsque les signes, les symptômes et les commémoratili9 nous font supposer l'existence d'une maladie organique. On peut dire, qu'en général, k murmure valvulaire persiste jusqu'à la mort du malade, bien qu'il te modifie parfois. Cependant il n'en est pas toigours ainsi» et le mur* mure peut diminuer, alors que le mal fait des progrès. Quelquefois même, le souffle cesse complètement d'être perçu, longtemps avant la mort, et au moment où l'affection organique a atteint son plus grand développement. L'observation qui suit en est un exemple.
Obs. XVI. — Rétrécissement avec ossification de lavalvuUmiiraU; disparition complète du bruit de souffle avant la mort.
Un homme qui svait dépassé l'êge moyen de la vie, fut admis à Meath-Uospital, avec tous les symptômes ordinaires d'une maladie du cœur, compliquée de bronchite chronique et d'emphysème. Il avait de
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Il loai el <• la djipiiée, lUtst de tempa i autre jmqu'à rortbopnée; la àce éCail Unde^ et lea eiirémiléa inférieiireâ oddématiées. L'action du tfÊm toit toreicilée et irrégulièré, et le pouls offrait les mêmes cafidèrea. Un brait de souffle» doux et persistant, s'entendait distincte- ■eat au ni^reau de la valvule mitrale; le deuxiime bruit cardiaque était normal. Sous rinfluence d'un traitemoit institué en vue de déhamsier le poumon, lea accidenta principaux a'amendèrent, et le attlade pot quitter l'hôpital, convaleacent en apparence, mais présiDtaiil toujours le murmure valvulaire signalé plus haut. Quelqace mois après, une nouvelle attaque nous fournit de nouveau roccaaioii d'étudier notre malade, qui cette fois encore, sortit sans changement appréciable dans l'état du cœur. Nous perdîmes alors cet homme de vue pendant deux ans, puis il revint avec les mêmes symptômes, mais considérablement aggravée. Les forces avaient fléchi à un haut degré, et Tétat des poumons faisait prévoir une terminaison fatale, dans un avenir très- rapproché. Le cœur se contractait avec Tiolence, l'angoisse était extrême, mais tout murmure valvulaire Êvait cessé de se faire entendre^ et ne reparut plus. On obtint par le traitement un soulagement momentané, puis le malade succomba à la dyspnée, après une longue agonie. L'autopsie révéla les éésordres suivants :
Emphysème pulmonaire arrivé au dernier degré, avec dilatation des vésicules sous-pleurales et des ramifications bronchiques. — Cœur volumineux, rouge et consistant; — Hypertrophie des deux lentricules. — Orifice mitral complètement bordé par un anneau osseux et rétréci, on n'y rencontre aucun vestige des valvules ou des cordes tendineuses. — L'orifice auriculo-ventriculaire, vu du cèté de l'oreillette, se présente sous la forme d'une ouverture en entonnoir terminée par la fente en croissant, décrite par le docteur Adams ; du côté du ventricule on ne trouve qu'un anneau blanc, osseux, brillant, aussi lisse que de l'ivoire poli.
Il y avait donc, dans ce cas, rétrécissement et induration de Torifice, et probablement aussi possibilité du reOux du sang. Cependant le brait de souffle qui eiistait pendant les premières périodes de la maladie avait complètement dispara. Cette circonstance ne peut s'expliquer par la faiblesse des contractions du cœur qui avait conservé toute son énergie, jusqu'au moment de l'agonie; le tissu musculaire <Srj ventricule gauche était rouge et ferme. Si l'on n'avait vu le malade
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qu'aa moment de ion dernier séjour à ThôpUil, Il n'eût pn venir à k pensée de personne de diagnostiquer une affection Yalrulaire. Ce Uk vient fortement à l'appui de ce principe que l'absence de tout mur» mure ne peut faire rejeteri d'une façon absolue, Teiistence d'one allé' ration valvulairoi lorsque d'autres conditions indiquent Texisteiiee d'une maladie du cœur (1).
Dans le fait que nous venons de rapporter, le murmure avait existé au début de la maladie pour disparaître ensuite. Dans l'observatieB suivante, nous ne Tavons jamais constaté bien qu'il existât me obstruction valvulaire des plus prononcées. Nous Teussions rencontré probablement en examinant le patient à une époque plus rapprochée du début de la maladie.
Obs. XVII. — Rétrieiiêemmt extrême de Vorifice mirai f poê de bruii de souffle.
Une femme entre deux figes fut admise dans mon service : elle présentait des symptômes graves d'une affection cardiaque. Le choc du cœur était brusque et bondissant, ses battements intermittents et inégaux. Il y avait angoisse cardiaque, insomnie et palpitations continuelles ; les bruits du cœur étaient nets et distincts, sans aucun murmure. Cette circonstance fut constatée par des examens répétés, et avec la précaution de mettre le cœur dans des conditions d'action différentes. A l'autopsie, nous reconnûmes une faible augmentation du volume de l'organe cardiaque. Lé ventricule gauche était épaissi, et son tissu très-ferme; le rétrécissement mitral était arrivé au point de ne laisser passer qu'avec peine une plume d'oie d'une dimension ordinaire. v
Il y a bien des années que le premier de ces faits a été observé k Thôpital de Meath ; depuis lors, nous avons toi\jours enseigné dans nos leçons cliniques, qu'on pouvait rencontrer l'affaiblissement, puis la disparition complète des bruits de souffle, pendant le cours de la
(i) La persistance du double bruit du cœur pendant la dernière période de la maladie^ alors que la valvule était détruite et que le bruit de souffle a\ait dispam, est un fait intéressant en ce qui touclio les causes du premier bruit ; ici, ce bruit ne pouvait être produit que par la systole \entriculaire et par Im-clusion des valvules tricuspides. !>e docteur Hope attribue le premier bruit à la tension des valvules et à la contraction musculaire, mais il pense que cette dernière cause n'y a qu'une part peu imptnrtante.
CONSIDÉRATIONS GÉNÊKÂLËS. 1^5
Mfclie progreisive de raffeciion valvulaire. Maisc*csl à M. O'Ferral fue nous devons la publicalion d*iine série importante d'observations svce point de la pathologie cardiaque. Il a réuni plusieurs cas bien observés, où la disparition des bruits de souiHe coïncidait avec les progrès des altérations valvulaires (i). Celles-ci pourraient, selon bu, se modifier par Taggravation de la maladie, de manière à empé* cher le reflui du sang, et par conséquent, le murmure qui Taccomfèfae. Sans nous prononcer présentement sur cette opinion, nous renvojons le lecteur à Teicellent mémoire de M. O^Ferral. Quelle q«e soit Texplication qu'on en donne, il n'en subsiste pas moins un fail pratique important: c'est que, dans certains cas d'affections chroniques des valvules, la diminution et même la disparition des bruits de souffle, n'indiquent ni l'amélioration, ni la guérison de la maladie, mais bien son aggravation. Le diagnostic de ces faits n'est pas difficile, ainsi que l'a démontré H. O'Ferral, toutes les fois qu'on rencentre, soit en même temps, soit à la suite de la disparition du iMlDe, la persistance on l'aggravation des symptômes habituels des nLadies du cœur.
On a tant écrit sur le diagnostic différentiel des maladies val vu • bîres, que l'esquisse que nous venons d'en tracer semblera peut-être, à beaucoup de nos lecteurs, maigre et insuffisante. Il est un principe ar lequel on doit insister , c'est que le nombre des cas où un ensemble de signes et de symptômes spéciaux permet d'arriver à un diagnostic exact, est très-limiié. De plus, pour les cas rangés par aous dans la seconde catégorie, c'est-à-dire pour peux où le diagnostic est douteux ou impossible, il n'y a ordinairement aucune difficulté à établir la nature organique de l'affection, et à déterminer Tclat de la vitalité du cœur, et les conditions physiques de ses cavités et de ses parois. Il nous est possible, ainsi que nous l'avons vu plus haut, de diagnostiquer assez exactement la maladie valvulaire sous trois de ses formes :
I* L'affection- de la vaUiile mitrale;
2* L^affection des valvules aortiques, avecinsulHsance*,
3* L'affection de ces mêmes valvules, sans insuffisance.
Pouvons-nous reconnaître si r;iffeclion de la valvule mitrale est
1 Hfrhrrrftct r/ifiit/nr.s a lliùpHtil ///• i^nint-Vinnul , par J. M. O'Ferral Dvffiin Jtrtirnni of tnfdicai nvimct*, !'• w'rio, >•»!. XXIII, 1843.,
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un rétrécissement ou une dilatation , ou bien si Tinduration est osseuse ou carlilagineuse? Nous ne le pensons pas. S* il s'agit de déterminer si la maladie n*a atteint qu'un seul orifice, le plus souvent il y aura doute. Est-il possible d'affirmer, dans tous left cas, que raffeclion valvulaire occupe le côté droit ou le côté gauche dtt cœur? Pour la solution de ce problème, notre seul guide est ordinairement une simple probabililc; car, étant donnée une affection valvulaire quelconque, les chances sont très-grandes pour qu'elle ait mm siège exclusir, ou tout au moins son siège principal, dans les cavités gauches. On ne peut distinguer avec certitude les affections do corar droit de celles du cœur gauche, par la détermination des points oA les bruits de souffle ont leur maximum d'intensité. Il y a longtemps que nous soutenons et que nous professons cette opinion, et les progrès de l'observation clinique rangent à notre avis ceux qui n'ont pas de parti pris. Les considérations suivantes de M. Forget sur ce sujet ont une grande valeur :
c Est-il vrai, comme on le répète journellement, que les deux ccenri soient situés l'un à gauche et l'autre à droite? Pour les cavités, cela n'est vrai qu'incomplètement. MM. Bouillaud, Piorry et autres, ont fort bien vu que le ventricule droit recouvre en partie le ventricule gauche, au-devant duquel il est jeté comme en écharpe, au moyen de la portion angulaire dont le sommet aboutit à l'orifice de l'artère pulmonaire.
> Quant aux oreillettes, le défaut de parallélisme est encore pies évident; il est facile de constater, en effet, que la gauche est rejetée en arrière et presque complètement masquée par le fainceau commun de l'aorte et de l'artère pulmonaire, tandis que la droite, située beaucoup plus en avant, projette son auricule vers la gauche, de sorte que l'oreillette droite seule est en rapport avec le sternum, saoe parler de l'interposition habituelle des lames antérieures des poumoni.
> Quant à la position relative des orifices valvulaires du coswr, on peut , à la rigueur, maintenir la position gauche et droite des orifices tricuspide et mitral, bien que le premier, comme la cavité dont il occupe la base, chevauche sensiblement sur l'autre, dans l'étendue d'un centimètre environ, cofnme on peut le constater par l'expérience décrite dans la note ci-dessus. Mais, enfin, les angles externes des orifices auriculo-ventriculaires débordent notablement h gauche et à droite; il n*est en plus de même des orifices artériels,
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car ces dem orifices sont exactement superposés Tun à Vautre en laaioir. Voilà des faits anatomiques constants, quasi-grossiers, appré* cbbles pour tout le monde. Comment se Tait-il qu'ils soient passés iiaperços, et que tous les observateurs s'imaginent encore que les ciTités du cœur sont situées sur un plan régulièrement droit et (Michey et que les orifices droits et gauches sont parfaitement iKriés?
» Ce n'est pas tout : les quatre orifices du cœur se croisent, se nperposent, se groupent de telle sorte, qu'il est à peu près impossible de les isoler ; car les orifices auriculo-ventriculaires ne sont guère séparés des orifices artériels que par l'épaisseur de la bande fibreuse fd drcoDscrit la base des ventricules, de sorte que, dans un champ fii B*^ale pas celui d'une pièce de 5 francs, se trouvent englobés les deux orifices artériels superposés et la plus grande partie des frifices auriculo-ventriculaires (1). »
ia rczlateBca A f état latest ëe» aflèettana valvulalrea cliraaU|«eft«
Une des grandes vérités théoriques dues au génie de Laennec, c'est queTaflection valvulaire, indépendante de toute altération organqiie ou fonctionnelle du tissu musculaire cardiaque, ne se reconnaît souvent que par Texamen physique, et reste latente. Aujourd'hui néme, on n'a point encore insisté assez sur l'existence possible de maladies valvulaires, même très-avancées dans leur développement, ttna que rien, dans l'historique de la maladie ou dans les symptômes actuels, puisse les faire soupçonner.
Une désorganisation lente et progressive d'une ou de plusieurs lalvulesi |)eut se développer silencieusement, pour ainsi dire, sans Amlears, sans irrégularité dans l'action du cœur, sans que rien, en in root, vienne attirer l'attention du malade ou celle du médecin. Les années s'écoulent et le patient continue a accomplir régulièrement loos les actes d'une vie pleine d'activité et d'agitation (anxious).
Il n'est pas douteux que les signes physiques ne manquent aussi bien que les symptômes rationnels, pendant une pcriode de temps indéterminée. Bien que la marche de l'affection soit évidemment progressive, les bruits de souflle n'apparaissent qu'au moment où
'f ) ^rérù deimahéUeidu cœur, etc., par C. Forget, p. 7.
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les altérations sont assez avancées pour que les phénoniënes acousliffues liés au passage du sang à travers Torifice aflecté paissent se produire. Ainsi, il arrive fréquemment qu*un examen minutieux ne révèle aucun signe à*une maladie du cœur ; et cependant, bientôt après, souvent même au bout de quelques jours seulement, on voit apparaître des signes physiques qui indiquent une affection ancienne et à marche lente, plutôt qu'une affection récente el aiguë. C'est que l'affection chronique u'était point arrivée, avant le dernier examen auquel on s*est livré, au point de donner enfin lies aux phénomènes stéthoscopiques.
Dans le chapitre consacré à la cardile, nous avons insisté longuement sur la Taute commise si souvent en pratique, et qui consiste i attribuer à une inflammation récente, un bruit de nouflle qui existait depuis longtemps, mais qu'on observe pour la première fois. Cette même erreur n'est que trop commune dans le cas dont il s'agit ici, et elle entraine, cela se comprend, des résultats tout aussi fâcheux.
En avertissant le malade qu'il est atteint d'une affection organique du cœur, et en faisant suivre une déclaration si peu judicieuse, par rinstitution d'un traitement dangereux et dont l'ignorance a posé les bases , on fait cesser l'état de tranquillité dans lequel le malade vivait, et qui faisait toute sa sécurité. Le cœur devient facilement excitable et irrégulier dans son action; rien d'étonnant, dès lors, à ce qu'aux signes physiques viennent se joindre les symptômes de la maladie.
L'apparition récente des signes d'une affection chronique ancienne est une circonstance que ne doivent ignorer aucun de ceux qui s'occupent des examens médicaux auxquels donnent lieu les assurances sur la vie. Quelquefois on déclare, après un examen attentif, que tel individu peut être assuré. L'assurance effectuée, le méim individu présente, au bout de peu de temps, un ensemble de symptômes qu'ot envisage habituellement comme indiquant une affection ciironique du cœur. Il est possible que la mort survienne quelques mois après l'assurance, et Ton pc'ut alors contester le payement de la somme stipulée, par le motif que la maladie du cœur avait échappé au médecin. J'ai vu se développer tous les signes et tous les symptômes de Tiusuffisance aortique, quelques mois seulement après une assurance sur la vie, faite pour une très-forte somme ; el cependant au moment
l'examen médical, fait par un excellent praticien, il u'existait
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lacon signe d'une maladie cardiaque. J*ai vu, de même, les signes d'osé affection chronique des valvules mitralesse développer avec une frande intensité dans Tespace de quelques joars. Ces faits sontiroporlaats en pratique, car, dans le cas d'une action en justice sur le Tait fTignorance ou de négligence, contre le praticien qui a fait l'examen, les médecins appelés en témoignage pourraient être portés à déclarer qoe la maladie a pu échapper à l'observateur, plutôt que d'admettre qa'elle se fût produite si rapidement. Celte déclaration serait dictée far l'opinion qui veut que le développement d'une maladie coïncide avec l'apparition de ses s^fmptômes et de ses signes, doctrine insou* tenable pour les maladies aiguës, et à plus forte raison pour les ma* ladies chroniques.
Il pent arriver que les signes physiques se montrent à une période assez rapprochée du début de la maladie, pour qu'on ne puisse leur anigner une durée moindre qn*ii celle- ci : ces faits sont cependant oceptionnels. Le plus souvent, les progrès de la désorganisation ■vcheni, probablement depuis longtemps, avant que la lésion soit assex avancée pour produire des signes physiques évidents (1).
Nous avons parlé déjà de Terreur qu'on commet, en prenant lae affection valvulaire chronique pour une maladie aiguë. Cette crreor n'est que trop commune; elle est fréquemment le point de départ de deux autres fautes : la première, c'est de faire admettre rorigiDe récente de la rtialadie; la seconde, c'est de faire croire i nne marche nécessairement progressive. Il semble néanmoins qu'il existe des affections valvulaires dont les progrès se suspendent , on se font si lentement, qu'on peut les ranger dans une catégorie distincte, et les réparer des maladies ordinaires du même genre. L'observation que nous allons rapporter, vient à l'appui des ré- Beiiobs que nous a suggérées le diagnostic erroné dont il est ici question, et dont nous avons signalé plus haut les conséquences fikheusei.
11 y a maintenant bien des années, je fus consulté dans les circonstances suivantes : un homme de bonne famille, jouissant d'une excellente santé depuis plusieurs années, fut atteint de la grippe qui
I II aprt's uiif i<lic- iii<;c'iiit'iis(* éiiiist* par un île nus amis, liabilo iiitMli ciu aiurrn-ain qui ctiuliiiit ceWv nniu-o à Diililiii, on pcutroniparor cv fait à ce qui so passi* ^■•ihI mu bntit uiu' tour <lorri«*n' une coUinr : ou doit eu avoir ronfttniit la plu!t craiitl«> |»arlii\ a%aul qiu* ccuv qui Mtul platvs %\v l'autrr ('«'»tc puinm'ut l'api*n*c%«»ir.
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régnait alors épidémiquement. L'inflammation bronchique Ail Torte pour qu'on appelât un médecin ; celui-d, en examinant la poi* trine afin de déterminer le degré de gravité de la bronchite, découvrit (bien que le malade ne se plaignit d'aucun trouble du côté du cœur), un bruit de sonfiDe qui masquait le premier bruit, et s'entendait surtout à la région gauche du cœur. Le malade Tut alors prévenv qu'il était atteint d'une affection valvulaire, et ce diagnostic fut con« firme dans une consultation où l'on réunit quelques membres émt« nents de la Faculté. On modifia aussitôt la manière de vivre du malade. Habitué à une vie active et à l'exercice à pied et à cheval, habitué également à boire largement du vin, il dut se contenter de marcher lentement sur un terrain plan, et l'on prescrivit une alimentation peu abondante et l'abstention complète de toutes les boissons fermentées. Ce changement complet de régime, les effets ordinaires d'un traitement médical inutile, et la crainte d'une mort subite, inspirée si inopinément à un jeune homme ardent et exerçant une profession active, produisirent naturellement un effet déprimant extrême, aussi bien sur le moral que sur le physique. C'est alors que je vis le malade pour la première fois. L'embonpoint était conservé, le pouls, parfaitement régulier, avait une force raisonnable ; l'action du cœur était calme. Le malade m'assurait n'avoir jamais ressenti ni incommodité, ni palpitations à la région précordiale, avant qu'on eût reconnu l'existence du bruit de sonflBe, ou pour mieux dire avant qu'on eût défendu l'usage des stimulants et suspendu les habitudes d'activité. Je constatai un murmure distinct, mais sans rudesse, au premier bruit du cœur. Ce bruit de souffle était limité à la région de la valvule mitrale. Les poumons étaient sains, jamais ils n'avaient été le siège d'aucune congestion ni d'aucune inflammation, excepté celle dont il a été question plus haul. Prenant en tonsidération la bonne santé antérieure et les ha« bitudes du malade, ainsi que cette circonstance que la grippe ne s'était pas accompagnée des symptômes d'une péricardite ou d'une endocardite, prenant en considération aussi les modifications fâcheuses survenues dans la santé générale, et même dans l'état du cœur, depuis le changement de régime, je pensai que le bruit de souffle pouvait dépendre de quelque affection valvulaire ancienne, passive et sta« tionnaîre. Cette supposition fut pour moi changée en certitude presque complète, lorsque le malade m'eut appris qu'il avait été atteint, sept
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M huit uuauparafant, d*an rhumatisme goutteux qui avait intéressé ta grand nombre d^articulations. Il devenait à peu près certain que le bruit de souffle datait de la même époque, mais que la maladie a^ayant pas fait de progrès, les valvules étaient modifiées dans leur itmclnre, sans que cette modification fût portée au point d'en |èiier les fonctions. Nous avions donc affaire, plutôt à la cicatrice d'ane blessure, qu'on nous passe la comparaison, qu'à la Measure elle-même. J'expliquai ma manière de voir au malade, et je m'efforçai de le rassurer autant que possible. Je lui conseillai de ae point abandonner sa profession, de faire un usage modéré des stifflittlants diffosibles et de cesser de fumer. Enfin je lui recom» ■andai de venir me revoir au bout d*un an. C'est ce qu'il fit; je pus eooslater alors une amélioration considérable au moral et au ph;lique, bien que les signes fournis par l'exploration du cœur ne le fussent nullement amendés. Je revis cet homme, une fois par 10, pendant plusieurs années; lors de son avant- dernière visite, il tenait tout récemment de chasser pendant près d'un mois dans la ittute Ecosse. Chaque jour il avait, pendant huit heures, gravi les Bontagnes à pied, chargé d'un fusil pesant et de ses munitions de dusse, et faisant largement usage de stimulants diffusibles. Jamais il n'avait éprouvé la plus légère difficulté de respiration, et il jouissait, au moment où je le vis, d'une santé des plus florissantes et d'un repos d'esprit complet. Il y a maintenant plus d'un an que je ne l'ai revu ; il était alors parfaitement bien portant, bien que le bruit de souffle persistât avec les mêmes caractères.
On ne peut douter raisonnablement que l'individu dont il s'agit, n'ait présenté continuellement, pendant plus de douze ans, un bruit de souffle mitral; ce cas prouve bien qu'il ne faut pas confondre les résultats d'une maladie avec la maladie elle-même, et qu'on ne doit pas chez un malade atteint d'une affection chronique locale, modifier à la légère les habitudes de la vie, quant à l'exercice et à l'usage des stimulants, lorsque sous l'empire de ce régime, la lésion locale ne fait point de progrès, et que l'état générai continue à rester bon.
On pourrait citer d'autres faits dans lesquels un murmure cardiaque a persisté longtemps, sans qu'il soit survenu aucun autre symptôme particulier d'une affection du cœur. On rencontre même des hommes
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capables de se livrer à des exercices violents, bien que rausculutioa révèle chez eux, depuis longues années, l'existence d'un murmure intense et rftpeux. J'ai connu un gentleman avancé en ftge, et chai lequel, pendant quatre ans, à ma connaissance, il y a eu persistance d'un bruit de souffle rude et très-prononcé à l'orifice mitral; cependant à chaque saison, il manquait rarement une journée de chasee» et c'était un écuyer intrépide et téméraire.
Une autre circonstance encore demande de la part du praticien une grande circonspection au point de vue du diagnostic et du pro« nostic : c'est la coïncidence de murmures organiques et de roiir« mures anémiques. Cette combinaison n'est pas rare, surtout chei les jeunes sujets du sexe féminin, et il est souvent difficile de dire quelle est l'affection primitive. On rencontre généralement alors, avee les symptômes de l'anémie, un bruit de souffle mitral, sans hypertrophie évidente du cœur. Quel praticien pourrait dans ce cas, après un, ou même après plusieurs examens, déterminer les conditions dans lesquelles se trouve le cœur? Il y aurait témérité à déclarer qu'il n*exLste pas d'affection organique. En effet, la coexistence d'une affection organique capable de donner lieu à un murmure, et d'un étal du sang produisant des murmures anémiques, n'est pas seulement possible; elle est probablement très- fréquente.
En voici un exemple :
Obs. XVIII. — Affection mitrale; chlorose.
Une jeune fille, i\gée de dix-huit ans, offrant les symptômes caractéristiques de l'anémie et de la chlorose, fut soignée par moi à Thô* pital de Meath, pendant l'année 18Â2. Les signes d'une affection organique de la valvule milrale existaient chez elle, mais en raison de Tùge et des conditions de santé, je suspendis la partie de mon diagnostic qui avait Irait à Télal exact du cœur, et je me bornai à essayer d'améliorer Tétat général. La malade fut ensuite soignée par le docteur Bigger; elle mourut au mois de décembre 18A2 avec les symptômes de la congestion pulmonaire et de Tanasarque : la durée totale de la maladie avait été de deux ans. A l'autopsie, on Irouvu rohlice auiiculo-xentriculaire en forme d'entonnoir ti tellement n'*tri*ii, qu'on y pouvait ;i peine posser une plume d'oie, l/aorte
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élait saine ainsi que ses valvules. L'oreillette gaache distendue était épiissie dans ses parois (1).
Je cite ce fait comme un de ceux où le praticien doit s'abstenir k porter un diagnostic positif de l'état du cœur. Lorsque je vis la ■alade, les signes physiques étaient indubitablement ceux d'une ilèctîon organique de la valvule roitrale ; cependant, son fige, son état anémique, la périodicité des accidents, me firent hésiter à déclarer quelle part il fallait faire à la lésion organique et à l'altération (nietionnelle, dans la production des phénomènes morbides.
Dans une communication faite à la Société pathologique, j'ai nppoiié l'observation d'une femme âgée de vingt ans et qui pré- KDtail tous les symptômes de l'anémie. Cbex elle l'exercice musculaire était suivi de palpitations violentes ; il existait du gonflement its pieds; les lèvres avaient une teinte un peu livide; au premier temps du cœur on entendait un murmure musical fort. Le deuxième hmit cardiaque était normal, mais le murmure musical se propageait en» l'aorte et dans ses principales divisions. Du reste, pas de signes fbypertrophie. Nous ajouterons que cette femme n'était point hys* léfique. Nous yttnes souvent la malade, le docteur Chambers, sir Philip Cmmpton et moi, et la question de l'existence d*une lésion organique ne fut jamais vidée. Sous l'influence d*un traitement ^r les ferrugineux; les toniques el les autres moyens propres à combattre l'anémie , tous les symptômes de la chlorose dispamrent, ainsi que le bruit de souflle dans les artères ; les symptômes de raflTection cardiaque cessèrent et la malade put de nouveau se livrer avec plaisir à la promenade, à Téquitation et à la danse. Seul, le murmure mitral persista, mais il avait perdu, en ^ode partie, son caractère musical. Depuis trois ans, la malade jaaissait, en apparence, d'une santé parfaite, lorsqu'au moment de quitter la maison de son père, pour faire quelques visites de charité, elle mourut subitement sur le seuil de la porte.
Il j avait ici réunion évidente de bruits de souflle organiques et anémiques, et cependant il fut tout d'abord impossible d'arriver à un diagnostic précis. Je reviendrai sur ce fait en parlant des bruits de fouflle anémique en général, et je me contente de faire remarquer ici, que cette difficulté du diagnostic, au début de la maladie, tout au
I Tt'ttMtnrIûtrtti tit* h t>tn'it^tv ittithuhtf/iquf fif* huhfin. jan\ior 18^3.
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moins, D'empècha, en aacune Taçon, l'institution d'un iraitemonl eonvenable, et qui fut suivi de tout le succès qu'on en pouvait attendre en pareil cas. Comme la nature de la maladie était restée douteuse, nous crûmes devoir accorder à la malade le bénéfice du dootOi et nous occuper plus de l'état général que de l'état local. 11 nous était impossible de décider si ce bruit de soufiDe était enliéremeDl sous la dépendance d'une cause fonctionnelle, ou bien s'il était éù en partie à une altération organique: mais l'anémie était évidente; l'histoire de la maladie, le peu d'abondance de l'écoulement menstrual, le murmure artériel, et l'absence de toute altération du deuxième bruit, ne pouvaient laisser de doute à cet égard. C'est à cet état anémique que s'adressèrent nos moyens curatifs. Or, pour toute personne qui connaît les affections cardiaques, il est évident que la vie fut pro* longée par un traitement qui négligeait complètement la maladie organique et qui pouvait même l'aggraver, de l'avis au moins d'un grand nombre de médecins. En effet, ce traitement comprenait conune médicaments : le fer, le quinquina et le vin ; comme hygiène, on exercice actif, et tous les plaisirs que peut procurer un rang élevé dans la société.
D'après les observations qui précèdent,on doit se demander ai, dans des affections cardiaques confirmées, les symptômes ne peuvent pas manquer, aussi bien que les signes physiques. Cela n'est pas aussi rare qu'on pourrait le supposer. Une désorganisation lente de l'un ou de plusieurs orifices du cœur, peut se faire progressivement, sans qu'aucun symptôme laisse soupçonner Texistence de la maladie. Il semble que le cœur ait la faculté d'ajuster son action aux altétiens mécaniques qu'il a subies, et de régler celte action de manière que la circulation continue à s'accomplir sans troubles manifestes. Que l'état général de la santé vienne à se troubler, et les signes et les symptômes d'une affection du cœur se montrent subitement.
En 18A0, j*ai montré à la Société pathologique le cœur d'un homme dont l'histoire vient à Tappui des idées que je viens d'exposer. Le malade dont il s'agit avait atteint l'âge moyen de la vie; il était extrêmement actif, et avait toujours été bien portant avant la maladie qui l'emporta. Peu de jours avant sa mort, cet homme fut pris de frissons, suivis de fièvre et des signes d*une irritation bronchique. Il resta deux jours dans cet état avant de faire venir son médecin ; celui-ci le trouva avec de la fièvre et une iufiammatiou des bron-
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ém; le cœur était en proie à une eicitation extraordinaire. Ses kittamaBta, tria violents et tumultueux, se percevaient dans une inade étendue de la poitrine, et a'accompagnaient en outre d'un fcrml de souffle au premier temps. Pendant trois ou quatre jours, It malade alla assez bien, puis il expira subitement. A l'autopsie, la trouva le cerveau sain , mais l'examen du cœur révéla des léaerdres très-singuliers. Le ventricule gauche était distendu par k sang liquide, et l'orifice de l'aorte était le siège de dépôts de natièrea oaaifiées qui l'obstruaient à un degré que je n'ai jamais retronvé ni dans ma pratique, ni dans les descriptions des auteura. Al premier abord, toute ouverture semblait avoir disparu; mais, en oamioant du côté du ventricule, on découvrait une très-petite fente éa quatre lignes de longueur à peu près, sur une ligne de largeur, fltqvi pouvait tout juale laisser passer un stylet fin.
Jamais cet homme n'avait offert aucun symptôme d'une affection cardiaque, avant la maladie qui l'emporta, et son médecin ne soup- {OMiait en aucune façon l'existence d'un état morbide chronique. H est probable que si ce malade se fût présenté à une compagnie d'asnrance sur la vie, on n'eût pas hésité à le déclarer dans d'excellentes canditions d'existence, si l'on s'en fût rapporté à l'historique et aux symptômes. Peut être l'examen physique du cœur eût-il révélé la {Uum extraordinaire qui existait, mais il est très-possible qu'en raison même du volume extraordinaire des dépôts oblitérants, on ne Peut pas reconnue, tant que l'action du cœur fût restée calme. Il aurait pn n'y avoir aucun murmure ni aucun bruit anormal au niveau des laifoles aortiques, et l'intégrité des valvules pulmonaires et auriculoveniriculaires assurait la netteté des deux bruits cardiaques. De phia, le rétrécissement aortique considérable n'avait pas permis au pools de prendre le caractère particulier qu'il offre dans l'insuffisance.
Voici donc un autre cas dans lequel les signes et les symptômes d'une affection chronique existant depuis longtemps, se sont développés subitement : nouveau témoignage en faveur de ce fait, fue les souffrances éprouvées dans le cours d'une maladie dépendent, dans de certaines limites au moins, plus de l'état vital que de rétat physique des organes. Chez le malade dont il vient d'être question, les symptômes de la maladie cardiaque manquèrent jusqu'au moment où la fièvre de la grippe se montra ; le cœur fut alors iroublé dans son action, et cessa de pouvoir entretenir la circulation.
MALADIES DES VALVULES DU COKITB
Le doctear Graves a cité un autre exemple d'une obstmetion coa* sidérable de rorifire aortique. Les produits d'ossification remplitsaient les sinus de l'aorte et rétrécissaient l'orifice de ce vaisseau, m point de n'y laisser passer qu'une plume d'oie de petit calibra. Le malade était un homme de cinquante-quatre ans, et menait une via active. Six mois avant sa mort , et sans qu'il eût jamais éprouvé aucune incommodité ou que sa santé fût en rien troublée, il Art pris d'une dyspnée très*rorte en gravissant une colline. Plus tard, la marche, même sur un terrain plan détermina une grande anxiété et des accès de dyspnée. Entre les attaques, la santé semblait être tout i fait bonne. Un mois avant sa mort, le malade eut la grippe, et aa s'alita pas ; après quinze jours de maladie, il consulta le docteur Gravas. Celui «ci constata des battements violents et irréguliers du cœur. Ua bruit de soufflet fort et coïncidant avec le premier bruit s'entendait dans toute la région cardiaque, jusqu'à la partie supérieure du starnum. Il y avait de la bronchite, de la toux et des accès d'asthma. Ces accidents augmentèrent très-rapidement, l'orthopnée et l'hydre* pisie se montrèrent, et la mort survint assez subitement.
Cette observation est intéressante par le développement brusqua des symptômes d'une maladie qui, depuis longtemps, devait être ea voie de progrès. Deux causes concoururent à amener, dans les conditions de la vitalité du cœur, la modification dont les effets entraloèreal la mort : l'effort que fit le malade pour gravir une colline, et l'ia* vasion de la grippe (1).
Bouillaud a admis que, dans certaines circonstances, il se dévaloppe des fibres musculaires dans les valvules elles-mêmes (2); nous ne pouvons accepter cette opinion, au moins quant a présent; il faut donc, en étudiant la pathologie générale des maladies des vaU
vl; Je puis citer miiiiiie un exemple de l'intlueiiee d'une cause porturlMtrire générale, sur l'apparition des sunptùnies d'une altération locale préeiistauto, riiistoire d'un homme qui Tut atteint d'uiu' };rippe épidéniiquc gra\e. Après irvis ou quatre joui*s, les accidents cessèrent I>rus4|uenient, et le malade éprouva p«iiir la première fois de sa \ie une irritabilité de la \essie, a-^soi forte (wur l'obUl^r à uriner toutes le» cinq ou toutes les dix minutes. L'urine était parfahenu'iit normale. Os svmptômes a\aiit persisté (H'udant une quinzaine de jours, no iiitriMluisit une >onde et I on constata dans la \essie la presence duu calcul volumineux. L'o|MTation de la litliotritie fut faite a\ec succè>.
■2 « Enlln, comim» certaines parties du coMir de l'Iumune ont un développemeut lN>aucoup moindre qm* celle* du ca>ur de iMruf. ce dernier peut nous i
NATURE DE LA MALADIE
Tiilesy ne leur recounaitre qu'une structure simple : ce ne sont que des ÎDitruinenls passifs, pour ainsi dire, du mécanisme puissant et compliqué dont ils font partie.
Il serait hors de propos, dans un ouvrage essentiellement pratique, d'approfondir minutieusement Tanatomie pathologique des différentes affections valvulaires. On trouvera d'ailleurs, à ce sujet, des reoseigoements nombreux dans les auteurs allemands, anglais et liraBçais, qui ont écrit sur la matière. Hais il est une question qui louche de près à la pratique et qu'on peut discuter ici en toute assurance, c'est de savciir s'il est possible d'admettre que toutes les affections valvulaires résultent de l'endocardite, et ne soient même que des exemples de cette maladie, sous sa forme aiguë ou chrolique.
Au point de vue de la pratique médicale, on peut diviser les affections valvulaires en deux classes , suivant que la cardite a été probablement le point de départ de la maladie, ou qu'il n'y a aucune veave qu'un travail inflammatoire ait été pour rien dans le développement des lésions. Et il est important de faire remarquer que, même pour les maladies de la première espèce, bien que le travail morbide né de Tinflamniatoin puisse continuer et amener des altérations saccessives, rien n'indique la persistance de l'infldmmalion ellea»énie; ce serait donc fréquemment à tort qu'on décrirait ces maladies sous le nom d'endocardite chronique. A l'exception peut-être de h cohésion simple des valvules, les lésions sont les mêmes chez les malades des deux catégories, dont il vient d'être question. On y rencontre également Tépaississemenl, l'opacité, les dépôts de matières calcaires ou athéromaleuses , le rétrécissement et Tinsuffisance. Il n'est guère permis de douter que, même lorsque les altérations
tn-r. a»«'c des canu-ItTcs bien trancliés, des élcnioitts qui n'existent pas, ou qui ii>\i«tefit (lu moins qu'à l'état rudinientuire. dans le rmirde riionunc. C'est ainsi, par 4'\rniple. qu'on trouve distinetenient dans les \alvnles du eœur de bœuf des IIki> iniiitculaiFps, tandis qu'on n'en npereoit aucun vestijro dans les valvules ém mr tic l'Iioinmc à l'état sain. Je di8 à l'état sain seulement et non à l'état I— iiiiiil car il uc m'est pas démontre «{u à ce dernier état il ne puisse se renconti*er ^■elqiics libres musculaires dans les vahules. Je \iens d'examiner, il ) a quelque» jours, le cœur d'un jeune lionune Tortenient constitu/*, cbez lequel la valvule hiruspiile était considérablement byperlrophiée. Or, il > avait tians l'épaisseur de crtlr %ahulc quelques fibn^s ou HleW rouizeiilres «pii tt>aienl une frrandc ressemcea^ec ilcstU>res musculaires très-minccs. o (Buiillaid, Ma/adic-sdu cantr,)
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ont une marche progressive, leur évolution ne s'accomplÎMe 80Ut rinfluence d'actes pathologiques bien différents de rinflammation.
En signalant comme une des erreurs principales de la pathologie de récole de Broussais^ l'idée quo l'inflammation est une, dans sa nature, nous avons déjà dit quelques mots à ce sujet; nous avons signalé aussi la faute que l'on commet si Tréqueroment en continuant à traiter comme inflammatoire, une maladie qui n'a plus ce caractère ou qui ne l'a peut-être jamais eu. Ces principes s'appliquent i la curation de beaucoup d'autres affections cardiaques, et particulière^* ment à l'insiiffisance permanente des valvules mitrales et aortiques. Il est difficile d'exagérer l'étendue du mal que peut produire, dans on grand nombre de maladies chroniques du cœur, une pratique qui est fondée, non sur Teipérience, mais sur une théorie fausse qui fait adopter le traitement antiphlogistique local et général.
Il ne faut pas croire, d'un autre côté, qu'il n'existe pas telle cir* constance où Ton ne doive traiter une maladie cardiaque valvulairo comme une affection inOammatoire, et dont on puisse espérer la gnérison. Lorsqu'un murmure valvulaire se montre pendant le cours d'une péricardite ou à sa suite, on doit combattre la phlogose de Ten* docarde par tous les moyens possibles. Il en est de même, quand le murmure s'est développé depuis peu, dans les cas où il y a surexcitation du cœur, en dehors de toute phlogose du péricarde. L'expèrience a prouvé que dans beaucoup de cas de cette espèce, le traite* ment est suivi de bons résultats, et qu'on empêche ainsi le développe* ment des maladiea organiques du cœur. Mais il faut être sûr que le bruit de souffle est récent ; et l'on doit se garder de prolonger le tni* tement plus qu'il ne convient. On ne peut fixer exactement le moment où il faut s'arrêter, car il varie dans chaque cas ; c'est à rexpérieoco et au jugement du praticien à déterminer l'instant où il devient opportun de changer ou de suspendre les moyens curatifs.
La persistance du bruit de souffle pendant huit ou dix jours est regardée par le docteur Hope comme indiquant le passage de la maladie à l'état chronique ; il pense que cet état chronique peut, après une durée de plusieurs semaines et même de plusieurs mois, être combattu avec avantage par les moyens antiphlogistiques. J'ai vu plusieurs cas dans lesquels, après un mois, l'hyperstimnlalion do cœur, sous l'influence des stimulants, semblait dénoter la persistance de l'inflammation ; il est utile, néanmoins, si le bruit de souffle dore
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trois oa quatre septénaires, de se tenir sar ses gardes, et de ne pas dEûblir réUt général à un trop liant degré, en essayant en vain de faire disparaître une altération organique par un traitement minoratif.
Nous verrons, lorsque nous en serons au traitement des affections chroniques du cœur, dans quelles limites le traitement tonique et sti- MlaDt est applicable dans l'endocardite aiguë.
On admet généralement que dès qu'une affection organique existOi fl s'établit un travail de désorganisation progressive qui se termine aécessairemeni par la mort ; que celle-ci arrive par rupture des valvules, par une maladie organique des autres parties du cœur, ou par l'ebstacle à la circulation. Cela est vrai dans un grand nombre de cas. Mais, nous Tavons déjà dit, il est très-probable que la désorgani« sitioa marche quelquefois très-lentement, et le malade peut ainsi mre peadant bien des années dans un état de santé passable, sinon kn; s'il n'en était pas ainsi , il faudrait admettre que le travail ■orbide s'arrête et que la lésion reste stationnaire. Plusieurs faits fie nous avons observés ne peuvent s'expliquer autrement. Il est frobable que les valvules, modifiées en partie dans leurs conditions iBitoroiques, continuaient à accomplir leurs fonctions, de sorte qu'il l'y avait ni insuffisance, ni obstacle notable au cours du sang. Les ■alades dont le cœur est peu excitable, jouissent d'une excellente ante qui leur permet, même pendant de longues années, de mener aie vie active, et de se livrer à des efforts musculaires, tout en contiauBt l'usage du vin et d'une diète généreuse. C'est dans ces cas qu'une iitervenlion médicale maladroite est suivie des plus tristes effets
On peut dire, d'une façon générale, que l'insuffisance, avec ou sans rétrécissement, est le résultat final des affections valvulaires chroaîqueit. Elle s'accompagne de conditions diverses des cavités du cœur, telles que l'hypertrophie, la dilatation, ou la réunion de ces deux étals. Mais il est impossible de déterminer avec la même certitude quelles sont les altérations des cavités qui se produiront, ou plutôt fÊB l'on rencontrera, à la On de la maladie* En effet, les modifications et tissa musculaire du cœur ne varient pas seulement avec l'impor* laœe de l'obstacle qui siège aux orifices, elles dépendent aussi du ëegré auquel est arrivée l'insufiisance. On retrouve dans les oreillettes H les veotricnles^ les lésions que la maladie valvulaire a produites à soo début, aussi bien que celles qui appartiennent à ses dernières ipériedct.
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Le praticieDy appelé à traiter une affection vahulaire, doit, après avoir reconnu l'existence d'une lésion organique de l'orifice mitral, de Torifice aortique, ou des deux orifices à la fois, étudier avec une attention toute particulière les points que voici :
l"" L'obstacle au cours du sang est-il considérable?
2"* L'énergie du cœur a-t-elle augmenté ou diminué d*une manière permanente?
3*" Y a-t-il agrandissement des cavités du cœur?
A*" L'action du cœur est-elle régulière ou irrégulière?
5"* Quelle a été la durée de la maladie?
C'est après la solution de ces questions que le traitement peut être institué ; et c'est sur elles que se fonde, en grande partie, le pronostic.
Supposons, par exemple, que l'on rencontre un murmure lié au premier bruit et ayant son siège au niveau de la valvule mitrale avec ou sans hydropisie des extrémités inférieures. Si l'impulsion du cœur est normale, si ses contractions sont régulières et que le pouls soit en rapport avec leur force et leurs autres caractères, si la région précordiale a sa sonorité habituelle à la percussion, si enfin les pou* mons ne présentent aucun signe de congestion, et si le foie n'a pas augmenté de volume, on peut en conclure que l'intervention active du médecin n'est pas bien nécessaire. Qu'il soit modéré dans les changements à apporter aux habitudes du malade, lorsque le brait de souille existe depuis longtemps sans s'être beaucoup modifié, et si la santé générale n'est pas compromise ; qu'il se contente, en ayant soin de ne pas éveiller les craintes du nnlade, de l'engager à éviter toutes les causes qui stimulent le cœur outre me* sure, et que Vexpérience fait connadre pour chaque cas parti'culier.
De même, si, dans le cours d'une ntfection valvulaire chronique, l'œdème des extrémités inférieures s'est produit , si le malade a es des attaques d'asthme cardiaque, ou s'il a craché du sang, si l'énergie des contractions du cœur est conservée et que le pouls soit petit et faible, si le cœur fond ionne avec irrégularité et que la percusbion révèle l'augmentation de volume de ses cavités, si enfin il semble manifeste que les accidenis paroxystiques ont été déterminés par diverses causes, telles qu'un exercice musculaire poussé trop loin, des désordres du -«Ai^; du (QJe^ (les inquiétudes morales, ou l'abus des stimulants , on
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ta cooclura que les cavilés du cœur sont atleinles, et que la maladie suil très-probablement une marche progressive. Le traitement et le pronostic seront établis en conséquence. Le praticien sait qu'il j affaire, non-seulement à une maladie des valvules, mais ù ses effets coosëculifs les plus graves; il sait aussi que le danger d*uue mort mbite est beaucoup plus grand que dans le cas précédent.
Enfin, le médecin peut constater les signes indiquant un affaiblissemeot du cœur, et ceux-ci se présentent sous deux formes également caractéristiques :
V Contractions du cœur extrêmement irrcguliëres, Taibles, rapides et tremblottantes (fluttering) (1) ; le pouls qui leur correspond est rapide, inégal, irrégulier et intermittent. Il est difficile ou impossible de distinguer le premier bruit, du second.
2* Ralentissement pathologique des contractions du cœur, avec consenration de leur régularité ; l'impulsion cardiaque est faible, et peat même manquer entièrement, lorsque le cœur est tranquille, ou lorsque le malade n*est pas couché sur le côté gauche.
Si, en même temps que ces symptômes, le praticien constate, chez sMi malade, le besoin involontaire d'une respiration suspirieuse, s'il j a eu des attaques répétées de syncopes ou d'accidents simulant fapoplexie, et si ces désordres sont atténués par une médication sti- Qulante, il en conclura, qu'avec une maladie valvulaire mitrale (NI aortique, ou bien occupant à la fois les deux orifices, il existe un affaiblissement du cœur, et très-probablement un commencement de dégéDérescence graisseuse. Le sens commun, sans qu'il soit ici besoin de parler d'expérience médicale, indique suffisamment alors le traitement à instituer.
D*après ce qui précède, on voit que si le diagnostic des affections \alvulaires dépend de l'existence de certains signes physiques et de leur interprétation, le pronostic et le traitement, au contraire, sont fondés sur l'état dans lequel se trouve le tissu musculaire du cœur. Il est vrai que dans les affections valvulaires confirmées, la mort peut queliiuefois arriver subitement, le plus ordinairement par la rupture des Talvales ou des cordes tendineuses qui les sous-tendent. Mais l'appréciation de l'état du cœur, dans son ensemble, peut seule nous
;l, Fiutt^ring : ce moi n'a pas d equivalent dans la langue française; il signiflr ha€raI*.iULnt : «emMablc au battement de.^ ailes d'un oiseau.
»TVftl.S. i{
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permettre de juger de la probabilité d'un pareil événement, puisque les signes de l'affection valvulaire n'ont point de caractère stAhoscopique particulier qui indique exactement la forme des lésions anatomiques. L'inocclusion permanente se révèle souvent, il est vrai, par un double bruit de souffle caractéristique, surtout lorsque la maladie sicge au niveau de l'oriflce aortique ; mais, ce cas excepté, les murmures se rencontrent dans un grand nombre d'affections cardiaques très-différentes, telles que la dilatation ou le rétrécissement, les dépAts de matières ossifiées ou cartilagineuses, les excroissances vermqueuses, les perforations, les adhérences, les concrétions polypiformes, les anévrismes ; on pourrait presque dire que chaque va* riété de murmures peut exister dans chacune des formes des maladies du cœur. L'état des cavités du cœur, et l'intégrité ou Taltération du tissu musculaire cardiaque, ont, du reste, une telle importance dans toutes ces maladies, qu'on doit admettre comme un précepte fondamental en pratique, qu'il est bien plus utile de connaître exae* temenl les conditions dans lesquelles se trouvent les oreillettes et lés ventricules, que de déterminer le siège ou la nature de l'affection valvulaire.
On n'a pas encore expliqué pourquoi, dans quelques cas, les cavités cardiaques ne sont point modifiées dans leurs conditions vitaks et physiques, tandis que, dans d'autres circonstances, l'affection valvulaire est le point de départ d'altérations si variées. Il se peut que dans les maladies d'origine inflammatoire, les altérations des valvules, et celles du tissu musculaire du cœur marchent de pair, et que ce soit par conséquent une erreur, de ne voir dans l'hypertrophie et les dilatations, que les effets mécaniques de l'affection valvulaire. Il se peut aussi que la maladie, par une artérialisaiian incomplète du sang, détermine l'affaiblissement du cœur : ce même résultat peut être produit par l'obstruction des artères coronaires, ainsi que Ta démontré le docteur Quain.
D'un autre côté, si, en dehors de tout processus inflammatoire, le travail de désorganisation commencé dans les valvules marche lentement, il peut déterminer des dépôts ossiformes considérables, sans que, pendant longtemps, les cavités du cœur présentent la moindre altération. Los malades chez lesquels celte particularité se rencontrera de préférence, seront ceux dont le cœur est peu excitable, dont les fondions digestives et respiratoires continuent à be bien
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Mre, et qui ont échappé à Tinfluence perturbatrice de l'intervention Bédieale, et aux craintes que leur inspire la pensée d'être atteints fane maladie incurable.
L'étude de la pathologie cardiaque nous amène forcément â une ittre conclusion : c'est que, dans les affections du cœur, l'excitalioo et l'irrégularité des fonctions de l'organe sont causées plutôt par l'état du cœur tout entier, que par les conditions qui se rapportat aux Talfules. Il n'est pas une seule forme de lésion valvulaire ymple, qu'on n'ait rencontrée avec un fonctionnement parfaitement régulier de l'organe ; ce n'est donc pas à la lésion qu'il faut ittriboer Tirrégularité ou l'excitation, lorsqu'elles existent. Qu'on ne Ponblie pas, l'irrégularité de l'action du cœur n'est jamais plus forte qaedans iee cas où il n'y a pas de lésions valvulaires. Les palpitations {ootteoses, les affections nerveuses ou hystériques du cœur, les accidents cardiaques sympathiques de l'état de l'estomac ou du foie, rafidblissement uni à la dilatation du cœur et qui s'accompagne k congestion pulmonaire et hépatique, comme dans l'observation de I. Colles, telles sont les circonstances où l'on constate, au plus haut iegré, l'irrégularité et même l'activité exagérée des fonctions du CQor. Or, ces désordres peuvent se montrer indépendants de toute rffeetion valfulaire; si celle-ci existe, elle est inconstante dans son nége, son étendue et sa nature, et ne saurait, en aucune façon, expKqoer les accidents fonctionnels. L'ignorance de ces faits est trop mirent la cause de jugements erronés, portés par des médecins. Dans leur esprit, l'idée d'une affection valvulaire se lie si étroite- BMnt k celle de l'irrégularité du cœur, qu'ils diagnostiquent une ■aladie incurable dans des cas où tout rentre dans l'ordre, sous l'influence d'un émétique, d'une potion calmante, d'une attaque ée goutte articulaire aux extrémités, ou de quelques doses de mer-
Un fait remarquable qui s'est passé à Dublin, il y a plusieurs années, vient prouver la vérité de ce que nous venons d'exposer. — La s, femme d'une haute intelligence, éprouvait, depuis quelques des palpitations violentes et extraordinaires revenant sous fsmuB d'accès très-prolongés. Pendant ces accès, le cœur était en proie à «ne excitation violente, ses battements, très -irréguliers, s'accompagnaient d'un broit de souffle fort, se rapprochant du bruit de râpe. EMa tat examinée plosieurs fois, au moment des palpitations, par des
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médecius d'une expérience consommée, et ils furent d'accord sur l'existence d'une affection singulière, et très-prononcée, des vaivolei. Après avoir éprouvé ces mêmes accidents pendant plusieurs aonéei» la malade me consulta. Le paroxysme était alors à sa période de déclin, après une durée de plusieurs semaines; mais les battements du cœur étaient irréguliers, avec un bruit de soufiQe Tort et légëremenl métallique, qui semblait se rattacher au premier temps du cœur. La malade me pria de suspendre mon appréciation de son état, jusqu'à ce que je l'eusse revue après une dizaine de jours. Elle éUtt, du reste, parfaitement convaincue do l'existence d'une affection organique dont la terminaison serait fatale. Je revis la malade à l'époque fixée par elle-même. Le cœur était parfaitement tranquille, le pools naturel, et toutes traces de murmure avait disparu. Quelques années après, je revis cette dame ; elle était alors dans un état de santé parfait, et se plaisait à raconter que non-sealement elle avait fort embarrassé les médecins, mais qu'elle avait découvert, elle-même, le mofei de se guérir : ce moyen consistait en un émétique pris au moment de l'accès; un vomissement provoqué accidentellement au début d'one de ses crises, par un médicament qu'elle avait pris, l'avait mise sv la voie de la découverte. Depuis cette époque, à chaque attaque, la malade prenait un vomitif. Les accès devinrent de moins en moÎM intenses, et finirent par disparaître complètement. A l'époque oà je vis la malade pour la dernière fois, elle se livrait impunément à an exercice actif; les contractions et les bruits du cœur ne présentaient rien d'anormal.
Voici un autre fait, probablement de même nature : un jeune homme fut apporté à l'hôpital, en proie à une surexcitation extraerdî» naire du cœur; celui-ci battait avec une violence telle, qu'on crut avoir affaire à une cardite très-grave. Le patient fut soumis à un traitement d'une énergie extrême, mais fort inopportune.il fut saigné à plusienn reprises et très-largement ; le mercure fut employé à haute dose, on eut recours enûn ù tous les moyens propres à faire cesser une inflammation locale. Cependant rien ne semblait avoir prise sur la maladie, et comme les forces du malade étaient épuisées sans que l'action di cœur eût rien perdu de sa terrible violence, le médecin aux soins dn» quel était contié le malade suspendit le traitement : on s*attendail chaque jour à voir succomber le patient. Une potion contenant de I étlier, du laudanum et d^autres ingrédients, détermina des vomi«e-
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ments abondants : ceax-ci furent suivis du retour complet de la régubrilé et de la tranquillité à l'action du cœur. Le bruit de soufllo disparot, et la convalescence fut rapide et complète.
Maladie» valTolairos do cœor droit.
En cherchant à apprécier dans quelles limites il est possible de reconnaitre l'existence des maladies du cœur droit, lorsqu'elles sont isolées ou qu'elles se compliquent d'affections analogues du cœur poche, on peut négliger les vices de conformation congénitaux. Au fûitki de vue du but principal de l'étude clinique, c'est-à-dire de Tapplication de Tanatomie pathologique au diaguostic et a la pratique ■édicale nous trouvons que les maladies des valvules tricuspides et celles des valvules de Tartère pulmonaire sont rares, comparativement aax noaladies analogues du côté gauche du cœur ; et celte rareté relative est si grande, que le clinicien peut s'occuper exclusivement des aflecUons valvulaires mitrales ou aortiques.
En dehors de toute donnée analomique, l'état de nos connaissances en médecine clinique nous permet-il de diagnostiquer une affection des valvules pulmonaires ou tricuspides? Nous ne le pensons pas. Il ne saurait y avoir doute à cet égard, en ce qui concerne les valvules tricuspides ; quant aux valvules de l'artère pulmonaire, il serait possible qu'on rencontrât, dans le cas d'une insufOsance, un bruit de va-el-vient semblable à celui de l'insufâsance aortique, mais sans nurmure sur le trajet de l'aorte, et sans les pulsations visibles des artères. Ces conditions se retrouvent dans un fait que nous rapporterons bientôt, et qui a été communiqué par le docteur Gordon ù la Société pathologique de Dublin.
C'est sur les mêmes signes que le docteur Hope établit son diapMislic de l'insuffisance des valvules pulmonaires, en insistant d'une iiçon particulière sur l'absence du c pouls saccadé >. Mais le fait sv lequel il s'appuie est loin d'être satisfaisant, et il n'est pas prouvé qse les murmures fussent produits par les valvules pulmonaires. Il survint ches le malade une péricardite qui donna lieu à un épancheloeol de liquide. Celui-ci se résorba, et le malade <|uitla l'hôpital fséri, mais présentant toujours les murmures qu'on rapportait à l'orifice pulmonaire. Nous ne pouvons accorder aucune valeur aux
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satrM signes diagnostiques admis par le docteur Hope, notamment i ceux qui sont fondés sur la hauteur et la lonaliU^ du bruit de souiDe. Ces carnclères ne doivent inspirer aucune confiance au point de vue du diagnostic ; ils ne dépendent pas seulement du siège et de la nature de l'affection, mais ils varient avec la Torce du coeur. Ajoutons que le pouls caractéristique de rinsiifflsance aortique peut, ainsi que nous Tavons déjà dit, manquer au début de la maladie.
Mais rirapoësibilité de reconnaître avec certitude les maladies do cœur droit, n'a rien qui doive nous embarrasser au lit dd malade. Nous savons combien ces affections sont rares, et les signes physi<* ques décrits par le docteur Hope, s'ils existent, ne tious indiquent que ce qui est lé plus utile h cofmaître pour nous, la nature organiqiM de la maladie. On tié doit donc pfts accordef trop d'importance à la difficulté d'un diagnostic exact, puisque, quelle que soit la rareté dei affections du cœur droit, il est bien plus rare encore de les reneontrer sans qu'il y ait complicatloil d'une affection analogue du cœur gauche.
Arrêtons-nous à une circonstance qui démontre combien il est difficile de diagnostiquer l'affection des talvules trlcuspides ou pulmonaires. Lorsqu'il y a une lésion des talvules d'un orifice quelconque, le murmure qui en résulte peut masquer, d'une façon absolue, le bruit physiologique des valvules correspondantes, de l'autre moitié du cœur. S'il existe, par exemple, un murmUre mitral oo aorttqUe, nous n'entendons plus les bruits qui dépendent des valvules tricuspides ou pulmonaires. Réciproquement, les bruits normaux qui ont leur siège dans les cavités gauches peuvent disparaître ou se modifier; il arrive alors que, dans un grand Nombre de cas où il y à production d'un murmure, nous soyons privé de la ressource de comparer les bruits sains de l'un des côtés du cœur aux bruits du cdté opposé, et qui sont altérés. Nous avons vu combien étaient douteux tous les signes diagnostiques tirés du siège et de la tonalité des murmures. Ainsi, Tcnsemble des symptômes cl des signes, d'une part, fet, d*un autre côté, les données d'une simple probabilité peuvent seuls noUs guider, lorsqu'il s'agit de déterminer à quel orifice appartient la maladie talvulairc.
Ainsi qu'il était facile de le prévoir, il n'y a aucune différence essentielle, dans les caractères anatontiques, entre lés afl^ctions des cavités gaucher et celles des cavités droites du cœur .* les recueils de
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médecine contienneiil des exemples d'épaissisaementy de rélrécisseoêûif d'oesiflcation et de végétations cartilagineuses des valfules pulmonaires et des valvules tricuspides. On a avancé que la tendance à Tossification est moindre pour le cœur droit que pour le cœur poche. Gela est probable; il reste cependant à examiner si Ton n'aurait pas été induit en erreur^ par la fréquence plus grande de Taffec-* tion TalTulaire à gauche*
« Ceel surtout, dit Laennec, dans les cas où il y a communication anormale entre les cavités cardiaqoesi que Ton a constaté une altération des valvules du cœur droite » Bertin rapporte un fait de celte aatnre qui lui a été communiqué par Louis (obs. 67). La valvule tricnspide était ossifiée en partie» et les valvules sigmoïdes de Tartère pulmonaire formaient un anneau fibreux, large de deux lignes et demie à peine. — - Il existait une ouverture de communication ayant deux lignes de largeur, entre le ventricule droit et l'origine de Taorte. Dans an antre cas observé par Berlin lui-même (obs. Al), la fosse ovale était ouverte et l'orifice de l'artère pulmonaire était obstrué par une cloison liorizontale percée d'une ouverture de deux lignes et demie. D est probable que le sang artériel joue un rôle important dans la prédisposition aux dépôts de matières ossifiantes. Cette probabilité est augmentée encore, par le fait de la fréquence plus grande de cet OMÎfications du côté gauche du cœur (1).
Obs. XIX. — Inocelusion permanente des valwiles pulmonaireê; perstMiane^ du trou de Botal ; double murmure à la hase du cefuTj ne se propageant pas dans t aorte; absence de pulsations arte'' rielles appréciables à la vue.
Je dois cette observation importante au docteur Gordon : Unjeunegarçon, âgé de douze ans, fut admis à l'hôpital de Ilardwicke» le 1^' mars 1851, avec tous les symptômes d'une affection pulmo«- •aire grave. La face était congestionnée, la peau froide, le pouls faible. Il y avait expectoration abondante de matières muqueuses et purulentes. On entendait un rôlemuqueux crépitant dans toute retenir \Mr le ra> du pônérnl TSIicpIc rllr par l.oiii^ dniissmi Mémoire sur la rommmiicftlion do» fii>itén «Imite* nxoc 1rs tn\\\é% snncho% du ro»ur. (Jomfinfffeme- J^inr, sM. IX. p. 468.)
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due du thorax ; dans la région précordiale, on percevait un Orémissement remarquable. Le long du sternum, rauscoltation révélait la présence d*un murmure double bien marqué, semblable de tous points à celui que Ton rencontre dans les cas ordinaires d'insuffisance aor* tique. Ce double bruit avait son maximum d'intensité à la base ; il devenait de moins en moins distinct, à mesure qn'on se rapprochait de la pointe du cœur; là, on cessait de l'entendre. Il n'y avait dans les artères carotides, sous-clavières et radiales, ni pulsations artérielles, ni murmures, ni frémissement. Dans la région interscapulaire, ce double bruit de souffle s'entendait, mais avec une intensité beaucoop moindre.
Jusqu'à l'âge de sept ans, le malade avait passé pour être d'une bonne santé, lorsqu'à la suite de la rougeole, il continua è éprouver de la toux, de la dyspnée et des palpitations qui augmentaient an moindre effort. Pendant le séjour de cet enfant à l'hôpital, la bronchite diminua beaucoup ; mais, bien que l'action du cœur eût pmtio de sa violence, ce frémissement et le double murmure conservèrent toute leur force et toute leur étendue.
Le frémissement cataire étendu à une surface aussi large, et les autres circonstances anormales firent diagnostiquer, par le docteor Gordon , une ouverture de la fosse ovale.
A l'autopsie, on ne trouva qu'une hypertrophie légère du cœur. Une ouverture ovale, dont le plus grand diamètre mesurait trois quarts de pouce, existait dans la cloison interauriculaire. Les valvules du coenr étaient saines, à l'exception des valvules pulmonaires. Celles-ci étaient épaissies, racornies et opaques; elles circonscrivaient une ouverture béante qui laissait librement passer l'eau qu'on versait par l'artère pulmonaire. Ce fait vient encore confirmer la doctrine de la plus grande fréquence des altérations organiques du cœur droit, dans le cas d'une communication entre les cavités pulmonaires et aortiques de l'organe central de la circulation.
Si l'on s'en rapporte à cette seule observation, elle semble justifier le diagnostic de rinsuffisance des valvules de l'artère pulmonaire, tel que l'ont supposé, plutôt que ne l'ont établi, le docteur Hope et d'autres auteurs encore, lorsqu'ils ont admis qu'il doit exister, dans ce cas, à la base du cœur, un double murmure semblable à celui de l'insuffisance aortique, mais ne se propageant pas sur le trajet de l'aorte, et sans battements artériels visibles.
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A propos de rinsofiisance des valvules de Tartère pulmonaire, le iociear Walshe fait remarquer que c le murmure double de l'inoc- » dosion des valvules pulmonaires, ne doit pas s'accompagner de I pulsations artérielles >. Par une singulière fatalité» dit-il, tan-
> dis qu'on observait dans ce pays un certain nombre d'insufii- • sances des valvules pulmonaires, révélées à Tautopsie par des
> désordres qui permettaient le libre reflux du sang, je ne connais
> pas un seul de ces faits où Ton ait établi cliniquement les signes
> physiques de cette maladie. Théoriquement, on peut admettre que
> ses effets sur la circulation capillaire pulmonaire et cérébrale
> doivent élre des plus sérieux, et qu'une sensation de dyspnée,
> doe à Tafllux insuffisant do sang dans le poumon, doit exister, » à moios que cet eCTet ne soit combattu par la force de l'habi-
> tade (1). >
Le fait que nous venons de rapporter remplit, en partie, la lacune Bfiialée par le docteur Walshe. Cependant, les signes physiques fD'oD y rencontre ne doivent pas être attribués, tous, à Tinocclusion permanente des valvules pulmonaires : on peut rapporter le frémis- Kment cataire è Tétat dans lequel se trouvait la cloison inter-auriculaire. Ce signe ne se rencontre pas habituellement dans Tinsuffisance antique, il n'est donc pas probable qu'il se retrouve dans la maladie qui nous occupe.
Il y a une autre forme d*insufBsance qui ne dépend pas d'un état ■orinde des valvules elles-mêmes, mais d'une dilatation des cavités, lorsqu'elle dépasse une certaine limite. Il est à croire que cet état se rencontrera plus fréquemment dans le cœur droit dont il peut occuper les deux orifices, et où il s'accompagne parfois de la dilatation de l'artère pulmonaire. Dans le fait suivant, les conditions que nous venons de signaler existaient; en outre, c'est un cas où les bases d'un diagnostic précis manquaient; les signes physiques indiquaient l'existence de lésions organiques variées.
'I; Traité firnUqu^ fiex tnniadi^s tht re^iir M ti^^ ))Oftmortf. Lnndn*<, 1851 .
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Ofis. XX. — Dilataiion de touUt k$ caviUê du cattr, de Vartère pulmonaire et de toarie. Intuffisanee dee valvulee aurieulo» ventriculaire» droites et gaucheg. Frémieeement au nit>eau du cœur avec un murmure musical au deuxième temps; du eùti gauche^ murmure doux remplaçant le bruit systoKque.
J. Loughlin, âgé de trente-quatre ans, fut admis dans mon senrict en 18 A7. Il était atteint d'une tiydropisie générale, et offrait les symptômes d'une maladie du cœur. Cet homme était bien poriaut depuis six années ; depuis la même époque il ne s'était pas livré i des excès de boisson. Six mois avant son entrée à l'hôpital, il commença à devenir sujet à de la toux, à des étouffements et à des palpitations ; ce dernier symptôme avait apparu, saus causes appré* ciables. L'hydropisie datait de trois mois.
A l'entrée du malade, la face est pâle et anxieuse. L'aspect général indique la congestion. Il y a ascite et anasarque généralisées. La poitrine est sonore i la percussion, excepté dans k région du cœur, dont la matité est beaucoup plus étendue que de coutume. Les veines jugulaires sont manifestement distendues et agitées de pulsations visibles. Il y a des râles de bronchite daai les poumons. L'impulsion du cœur est faible, mais elle s'accompagne d'un frémissement très-intense et très-élendu ; un murmure nausiosl très-fort coïncide avec le deuxième bruit du cœur. A gauche du mamelon on perçoit un bruit de souffle, doux et peu distinct, qui remplace le premier bruit. Le pouls radial, très-faible, bat 100 foil par minute. •
Le malade s'affaiblit rapidement et mourut. L'examen nécrosoopique fit reconnaître les désordres suivants : le cœur a plus que doublé; cette augmentation de volume est due principalement à la dilatation de ses cavités. Les deux oreillettes et le ventricule droit sont fort agrandis. Le ventricule gauche (1), légèrement hypertrophié dans ses parois, a un volume double de ce qu'il est normalement. I/aorte, colorée en rouge clair, est densénient incrustée (studded) de concrétions atliéroinateuses. Elle est dilatée, mais son orifice n'olTre aucune altération ; les valvules sigmoïdes, léjrrrenient épaissies, ferment complètement Torifice du vaisseau.
,1) Il y a dans \o U'\U' //•/'/ nurirlr {nreilhtlf* t/mirf,- : r\'<\ r\\t\cmmoii\ iin«' faute d'iniprcKMon.
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L'orilice aliri€Qlo-ventriculdire droit est assez vast^ pour laisser fisser les ciaq doigts réunis, sa circonférence est de six pouces un finrt (anglais). Les Talvules sont saines, et ne peuvent évidemment piint fermer celte ouverture. La circonférence de l'artère pulmonaire le metorait pas moins de quatre pouces. Les valvules sont également «aes. A IraTen Toriflce anriculo-^entriculaire gauche on peut passer fHitre doigts* Li aussi, les valvules sont intactes et ne paraissent pas pnvoir fermer complètement rorifleei dont la circonférence est de cinq s« La circonférence de rorifioa aortique est de trois pouces trois
Dana ce cas* la plus grande dilatation des orifices du cœur sero«- Hnt appartenir au c6té droit; ainsi :
L*aorte pulmonaire présente en circonférence A pouces
L*orifice auriculo-ventriculaire droit .... 6 pouces 1/à
L*orifice aortique S pouces i/k
L*orifice auriculo-ventriculaire gauche ... 5 pouces.
Noua rencontrons ici un ensemble de signes qui autorise le pratidoi i a*al»tenir d*émettre une opinion sur la nature exacte de la ■dadie. Le murmure au deuxième temps indique habituellement, Mtts le savons, Tinocclusion aortique, mais le caractère particulier k pools manquait. Il était petit et faible, au lieu d'être développé It saccadé. De plus, le frémissement remarquable qui existait et la ttilalion des jugulairea» prouvaient qu'il y avait autre chose qu'une aftclion yalvulaire de Taorte.
Il est impossible, dans l'état actuel de la science, d'analyser les pkéooroènes d'un cas semblable de manière à séparer ceux qui sont In à la dilatation de l'artère pulmonaire, et ceux qui se rapportent à Tigraiidissement des orifices auriculo-venlriculaires.
SniTsnl le docteur Hope, la dilatation de l'artère pulmonaire est lae des maladies qu'on rencontre le plus rarement chei l'homme. Il ca rapporte un seul cas, et la maladie fut reconnue par l'autopsie* La circonférence de l'artère avait près de cinq pouces. Je pense, oepenémly que la dilatation de ce vaisseau, à un degré moindre, n'est pas nffe. Je l'ai rencontrée plusieurs Tois dans l'emphysème de Laennec, et, chose remarquable, elle ne s'accompagnait d'aucun phénomène ioasifé.
Noos ne pouvons accepter les règles posées par le docteur Hope
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pour le diagnostic de cette maladie. Tout ce qu'il dit à ce sujet prouve combien il est dangereux de tenter d'établir les règles d'où diagnostic exact dans les affections cardiaques rares.
Sommes-nous à même, aujourd'hui, d'aiBrmer l'existence d'une dilatation de l'artère pulmonaire? Cette maladie est certainement beaucoup plus rare que la dilatation aortique. Pouvons-nous la distinguer d'un anévrysme vrai de l'aorte, lorsqu'elle est assez considérable pour donner lieu à des signes physiques? Dans l'état actuel de nos connaissances, cela nous parait difficile. Je n'oserais certes pas poser un pareil diagnostic, alors même que les signes indiqués par le doeteur Hope se trouveraient réunis. Telle est la variété qui se rencontre dans les dilatations de l'aorte, qu'on ne peut se prononcer contra l'existence de cette maladie, eu se fondant sur l'absence des signes de l'anévrysme, ni sur ceux qu'on a rapportés, à tort ou à raison, à l'insuffisance pulmonaire. Ainsi, par exemple, l'anévrysme de l'aorte peut donner lieu à des battements pulsatifs, que l'on perçoit dans l'intervalle des deuxième et troisième côtes gauches, avec ou sans murmure. De même, hi tumeur extérieure, les murmures, le firémissement, les pulsations et les bruits de souffle au-dessus des clavicules, manquent parfois, dans des cas de vastes anévrysmes de la crosse de l'aorte.
L'observation que nous venons de rapporter confirme les principes formulés par nous, quant au diagnostic pratique. Il n'y avait aucune difficulté à constater que la maladie était organique, et que le cœur ■ était affaibli et dilaté. L'âge et le sexe du malade, le récit qu'il faisait de sa maladie, l'existence de Thydropisie, tout, en un mot, combattait l'idée d'une maladie purement nerveuse. La faiblesse de l'impulsion cardiaque, les battements et la dihitation des veines jugulaires, indiquaient la faiblesse du cœur et la dilatation des cavités droites; tandis que le frémissement intense et le bruit musical, bien qu'ils ne se propageassent pas dans les artères, dénotaient une lésion valvulaire importante. On arrivait facilement, dans ce cas, ^ la connaissance de teut ce qu'il était utile de savoir. L'état de la vitalité du cœur se manifestait par des signes certains, et le murmure, qui n'était évidemment pas dû à un état nerveux ou à de Tunémie, ne pouvait être réellement qu'un murmure organique.
Mais, dans un cas pareil, rechercher exactement quelle était la cause du frémissement et du murmure musical au deuxième temps,
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n'élail-ee pas toucher à une question dont la solution était inipossible, et sans utilité probable? Nous eussions pu nous livrer pendaaC longtemps à des hypothèses plus ou moins ingénieuses et spéculitives, pour déterminer si ces signes étaient dus à Taltération de telle ou telle valvule, ou bien s*ils indiquaient des lésions de Tun ou Taulre côté du cœur, ou bien enfin s*il y avait communication saormale entre les cavités de cet organe ; tout cela sans arriver à une conclusion utile. Qui donc eût pu déterminer sûrement l'état des nhrules dans ce cas, et dire s'il y avait ossification, rétrécissement, dilatation ou bien inocclusion permanente? Y avait-il un anévrisme disséquant, ou bien les fonctions du cœur étaient-elles entravées par la présence d'une coagulation sanguine? Pourquoi le premier bruit da cœur était-il remplacé du côté gauche par un murmure doux ? Quels signes indiquaient l'état d'altération de l'artère pulmonaire et de l'aorte?
Dans les maladies chroniques du cœur, lorsqu'elles s'accompagnent de symptômes caractéristiques, et qu'elles donnent lieu aux congestioBS viscérales et à l'hydropisie, il est probable que plusieurs valmies sont prises à la fois, lors même que les symptômes semblent indiquer qu'il y en a qu'une qui ait été envahie. De plus, ce n'est pas toujours la lésion la plus grave qui donne lieu aux signes fhysiques prédominanis, et les signes dus à Taltéralion siégeant dans in côté du cœur peuvent masquer les bruits normaux du côté opposé. Ces motifs suffiraient pour nous faire hésiter à porter un diagnostic spécial et exclusif (1).
AflèctiaBS valvalairca des CAvIléa nAuches dv coNur*
Nous avons déjà fait remarquer, qu'au point de vue de la pratique, les affections du cœur gauche réclament la plus grande part à notre attention :
1* Elles sont beaucoup plus communes.
2* Un certain nombre d'entre elles sont inflammatoires, à leur début, et peuvent par conséquent disparaître, ou tout au moins être modifiées, par le traitement médical.
;!. Par diagnostic exclusif., j entends celui qui permet (raniruicr; dans une ■f ?!*■«• • organique, que tclk ou ti:llc pert ion du cœur ne picscntc aucune^ l««ioii«. parce que le> »i(rn(« phy«iquo5 habituel^ «If C( s lo^ion!( manquent tous.
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3* Elles se montrent dans le cours de maladies qui se rencontrenl communément.
à"* Bien qu'elles ne donnent lieu, quelquefois pendant louglerapt, à aucuns désordres généraux ou locaux, elles entraînent, à leur suit*, des altérations de toutes les cavités du cœur, et déterminent Tappi* rition d'aflections cérébrales et pulmonaires.
5° Elles se terminent par la mort subite plus fréquemmeal qte les affections du cœur droit.
Si Ton réfléchit à la structure si compliquée des valvules auricule» ventriculaires, appareil moitié vital et moitié mécanique, on cornprend facilement qu'elle soit modifiée par bien d'autres causes que par l'inflammation. Ces causes sont toutes celles qui affectent le tissi séreux par déposition, épaississement , hypertrophie, atrophie, tran^ formation osseuse ou calcaire. Celles qui modiflent l'action des mus» clés papillaires, soit en plus, soit en moins, agissent également sur les valvules. Les affections des tendons, dans lesquelles, suivant les remarques du docteur Law, ceux-ci deviennent fragiles, jouMl probablement aussi un rôle, dans beaucoup d'affections valvulaires. Enfin les coagulations sanguines s'étendant d travers les orifices et probablement aussi les kystes purulents, peuvent gêner le jeu des valvules (1).
Ainsi, en y comprenant l'inflammation, il n'y a pas moins de douze conditions pathologiques différentes, capables de donner naissance à des lésions valvulaires. Nous ne pensons pas que l'on puisse, dans un cas donné, et chez un malade dont les antécédents sont inconnus, reconnaître à laquelle de ces causes il faut attribuer la maladie, ni déterminer s'il y en a plusieurs qui ont concouru à sa production, et quel est leur nombre.
Les affections mitrales ont pour résultat final de détruire les fonctions mécaniques de la valvule. 11 s'établit alors, sous l'influence de causes diverses, un état d'inocclusion permanente de l'oriflce. Le moment où se produit ce phénomène morbide varie dans chaque cas, mais il accompagne également le rétrécissement et la dilatation
J) Dnii^ le fait tW ky>lcs |)uriil<Mi(s ihi ctpiir, surcéilaiit à une plilélMU», vi qui a itr riti- |»lu> liaut, iiu «les kjsli's h^s plus (Ic\oIo|)|k>s clail plaie ilciTièrc la \A\ye supérieure île la Valvule uiitrale. Collc-ci le reciuisrait et s'ctendail au-^MSti» on faisant une >aillie c<»u\e\e dans le veulriculc. I^ pièce ei*( eoiiMrrvëe au musée en I liôpilal de Hichinond.
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ie l'orifice. Selon tonte probabilité, l'insuffisance valvulaire, dès qa'dle s*est produite, persiste déflnitifement.
Nous ayons déjà mentionné les idées émises par M. OTerral, à ce sojet (1). Pour expliquer la disparition du murmure lorsque la maladie persiste, il admet la cessation du reflux sanguin, qui existe, à une période moins avancée, par le fait du raccourcissement des valfoles. Cette régurgitation du sang ne se fait plus, suivant lui, lerMfoe Torifice est assez rétréci pour que les valvules raccourcies pniaseiit le fermer complètement. Voici dans quel ordre se succédemenl ces phénomènes :
1* Raccourcissement des valvules mitrales donnant lieu au reflux sangnin et aux murmures ;
2* Rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire;
S* Disparition du murmure et du reflux sanguin qui le produit, Porifice rétréci s'accommodant i Tétat des valvules.
L*autenr fait remarquer que « si tel est Tordre dans lequel les » altérations dans les valvules se succèdent, il n'est pas déraison-
> nable de supposer, que le raQCourcissemenldes valvules précède le » rétrécissement de Torifice, et que celui-ci est précédé de l'insuffi-
> sance. »
Nous n'avons jamais eu Toccasion d'observer la disparition de la rifurgitation du sang dans les conditions indiquées par M. O^Fcrral ; sans nier que les choses puissent quelquefois se passer, ainsi qu'il le suppose, nous ne pensons pas qu'il soit nécessaire que le jeu des valvules se rétablisse, pour que le bruit de souffle disparaisse, lorsqu'on a affaire à une affection à marche progressive. Il semble plutôt que ce phénomène puisse se montrer dans les cas où rorifice rétréci est le siège d'une inocclusion permanente, ainsi que j'en ai cilé des exemples. On peut attribuer, dans l'étal actuel de nos connaissances, h cessation du murmure, à un rétrécissement de l'orifice dont les bords sont polis et lisses.
MjipiêitJti de l'aMbetlon de 1a walvale mltrale.
Bien que divers auteurs aient donné l'histoire détaillée des symptômes de l'affection de la valvule mitrale, il est certain, que ce qu'ils en disent appartient, bien moins à des affections valvulaires simples
'1* VoTM Ohtervationt ^ur la tiaiut'C fi*"< nflrctinn^ va/ru fnirrx.
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qu'à ces mômes affections, compliquées d'autres étals p'dthologiques. Ces complications sont de deux espèces : ce sont des maladies organiques ou des maladies fonctionnelles des cavités de Torgane. Nous ne connaissons aucun symptôme qu'on puisse rapporter en propre aux affections simples des valvules mitrales : celles-ci» nous l'avons vu plus haut, peuvent être depuis longtemps' altérées, sans qu'aucun symptôme vienne nous avertir. Dans le plus grand nombre des cas où l'on rencontre l'irrégularité permanente des contractions du cœur, et on a voulu en faire un symptôme caractéristique, il s'est produit probablement une lésion organique des cavités cardiaques elles-mêmes. En effet, on observe fréquemment une impulsion du cœur semblable à celle (te l'état de santé, et un pouls qui ne diffère du pouls normal, ni par son rhythme, ni par sa force, 'ni par sa rapidité, dans des cas où existe, depuis longtemps, un murmure mitral manifeste, et alors que le malade n'a présenté, pendant bien des années, aucun symptôme d'une affection du cœur, et qu'il a pu se livrer à des exercices fatigants et prolongés.
On retrouve cette absence de tous symptômes chez d'autres malades, toutes les fois qu'ils ne se sont pas exposés à une cause de fatigue ou d*excitation, qui a eu pour effet de produire l'excitation du cœur, des palpitations et de la dyspnée, accidents qui ne tardent pas à disparaître. Il en est d'autres chez lesquels existe depuis lonctemps un murmure mitral, et cependant, les paroxysmes de douleur et d'angoisse cardiaque apparaissent, plutôt pendant le repos, qu'au moment que le cœur est stimulé. Cet état se prolonge quelquefrâ fort longtemps, malgré l'existence d'une affection étendue et compliquée des valvules, et même des cavités du cœur, ainsi que le proo« vent la persistance du murmure mitral, avec frémissement cataire, cl les symptômes qui indiquent lu dilatation du cœur. La santé générale peut rester excellente; seulement le malade est sujet à des .'lOcès de douleurs pongitives, dans la région du cœur; ces duuleurî: se reproduisent surtout dans Télat de repos, et manquent souvent, soit au moment où le malude se livre à des efforts, soit ;iprès cette période d'activité.
Nous pouvons dire hardiment, que les symptômes de l'affection mitrale, tels qu'ils ont été décrits par les auteurs, n'appartiennent pas à la maladie de rorifice auriculo-ventriculaire, mais à une complication de lésions du tissu musculaiie du rœur, qui en est une
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cou^lication fréquente. Celte assertion nVst que la répétition de la doctrine professée par Laennec, doctrine dont Timportance a été méemnoe, mèine par ceux qui adoptent les idées de cet auteur.
Dans le rétrécissement de l'orifice mitral, le pouls peut être petit et serré, mais ce caractère n'est ni assez constant ni assez tranché, pour qo'oD puisse lui attribuer une grande valeur. Quant à l'irrégularité, Texpérience a démontré qu'elle se rattache plus intimement à rallération des muscles, qu'à celle des valvules du cœur. Dans une affection valvulaire, sans obstacle considérable à la circulation, et .sans complication d'une lésion organique ou fonctionnelle des cavités ài cœur, il n'y a rien qui puisse causer l'irrégularité du pouls : il est proiiable que les cas où le pouls est régulier, l'emportent beaucoup en nombre, sar ceux où il y a irrégularité.
Il n'j a donc pas de symptômes propres à l'affection des valvules ■itrales, et qui puissent la Taire distinguer des autres maladies du r; mais il existe un groupe de phénomènes séméiologiques cornà presque toutes ces maladies. Nous n'admettons pas l'existence ée symptômes caractéristiques d'une lésion valvulaire quelconque, et BOUS ne croyons pas davantage, que l'irrégularité des contractions existe dans tous les cas, même lorsqu'il y a complication d'hypertropbie et de dilatation. Dans ces conditions, les battements du cœur pcoveni conserver leur régularité.
Une impulsion violente du cœur, avec un pouls faible et petit icnit, suivant Hope, l'un des signes les plus certains d'une affection valmiaire. Il peut exister cependant sans qu'il y ait lésion des valvules; on le rencontre dans l'hypertrophie avec dilatation des cavités droites, dans les maladies nerveuses, dans l'anévrisme, la cUoroae, et quelquefois dans le typhus.
Enfin, on ne peut afBrmer qu'il y ait lésion valvulaire, d'après la aatore de la douleur qui l'accompagne quelquefois ; ce symptôme, knqn'il existe, ne diffère pas, suivant que l'affection porte sur la lalvnle mitrale, ou sur les valvules aortiques.
La douleur est un symptôme d'une grande importance, et qu'on rencontre fréquemment dans les affections cardiaques : celte douleur a un caractère défini ; souvent elle est forte, lancinante, pongilive, variant dans son siège et son étendue chez les différents malades, ou chea le même malade, à des moments différents, se propageant quelquefois dans les bras comme celle de l'angine de poitrine : elle est avoua. 12
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quelquefois singulièrement fugace, et peut affecter succesaifomeiit diverses parties de la région thoracique antérieure. Mais, cette douleur appartient-elle à Taffection valvulaire simple, ou bien i la complication d'une hypertrophie de formes diverses? Il est certain qu'elle se rencontre plus souvent avec cette complication, et je ne me ra|h pelle pas Tavoir jamais observée, dans les cas où Taffection du com ne se révélait qu'à Tauscultation, où Torgane était tranquille dans son action, le pouls régulier, et lorsqu'il n'y avait aucun sigat d'hypertrophie.
On n'a pas déterminé, non plus, de quelle nature est cette douleur, ni jusqu'à quel point l'altération simple des valvules concourt i sa production. On peut même douter qu'il y ait réellement rapport de cause à cet effet, entre le phénomène en question et l'affeetioii des valvules, soit dans ses effets mécaniques, soit dans ses effets vi* taux. Le docteur Hope pense que la douleur résulte, en génénl, ài manque d'élasticité des parties ossifiées ou indurées, qui ne peuvMl s'étendre et s'accommoder aux autres portions du cœur, lorsque c^ lui-ci est sous le coup de palpitations, ou qu'il est engorgé (1).
Si cette opinion était fondée, les douleurs, lorsqu'elles existent, sa réveilleraient toujours sous l'influence de la surexcitation du ccaor. Or, il n'en est pas toHJoura ainsi. Dans certains cas, un exerdee actif, au lieu de déterminer l'apparition de la douleur, U fait cesser. J'ai pu observer, pendant longtemps, un lait de cette espèce : il s'agissait d'un enfant atteint d'une fièvre rhumatismale, avec in» flammation du cœur, due à une endo-péricardite, selon toute apparence. Au moment de la décroissance de U fièvre, il existait des signes d'une affection valvulaire confirmée; c'est alors q«e je vis b malade pour la première fois, et depuis cette époque» qui remoali maintenant à dix ans, il a été confié à mes soins. La croissaDce s'est faite, et l'enfant est devenu un homme grand, et vigoureusement développé, bien que le cœur n'ait jamais cessé d'offrir les signée et les symptômes manifestes d'une affection valvulaire, portée très-leia. Le malade a également eu des attaques répétées de rhumatisme, mais
(i) Voyez le Traité de Hope, p. 356. L'auteur fait remarquer, que : « lorsqu'il » existe une inflammation des parlies intérieures du cœur, elle peut occasionatr » de U douleur ; mais il n'est pas douteux qu on n'ait eu tort de considérer la • phlogoM coiiuue la cause unique de la douleur, et de faire de ce pbéBOMèat » une preuve de la nature inflammatoire des affection» des valvules. »
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fine gravite modérée. — Lei symplômes qui ont toujours existé «Il les soimnto :
1* Impulsion prolongée et étendue, donnant Tidée d'une augmentation conAÎdérable du volume do cœur. Le pouls ne correspond à cttte impoInoBy ni par sa force, ni par son développement;
V Frémissement cataire à la région mammaire;
I* Murmure fort et rude au premier temps du cœur, ayant son limnm d'intensité à gauche du mamelon, mais se percevant dans une grande étendue de la région thoracique antérieure ;
à* Intégrité de l'action des artères.
Ce malade a été sujet, pendant de longues années, à des paroxysmes k dovleor cardiaque, bien caractérisée, et souvent très-pénible; tiijoon l'invasion de cette douleur avait lieu au moment où le cœur Wi ao repos le plus absolu : si, au contraire, il était stimulé, soit pvno dérang«nent des fonctions digestives, soit parles attaques de Aanatisma modifiées, la douleur cessait. Bien des fois, alors qu'on r^gafeait à se défier d'un exercice trop violent h cbeval, il a déclaré fM la meilleure manière qu'il connût de calmer ses douleurs, était èhire un bon temps de galop, et de précipiter les contractions du cour. Il est difficile (^e comprendre ces fails, en admettant que la soit le résultat de la résistance mécanique qu'offrent les : il serait plus facile de les expliquer par la théorie de l'enivgemenl adoptée par Hope, et de supposer que cet engorgement i^cil dissipé, ou a diminué momentanément, sous l'influence d'un bsetkmnement plus énergique du cœur.
En résmné, si l'on prend en considération la fréquence si grande il la donlenr cardiaque, en dehors de toute affection organique, et MBabaence dans des cas où les murmures valvulaires ont existé pendant très-longtemps ; si Ton réiléchit aussi à ce Tait, que la douleur l'tmcia rarement à d'anciennes altérations mécaniques des organes, «qu'aile peut se montrer dans l'hypertrophie simple avec dilatation èicœur, on arrivera forcément à la conviction, que les douleurs car- *Haes ne sont pas liées nécessairement à une affection valvulaire, mis qu'elles se rattachent plutôt à des formes diverses de névralgie, irec ou sans affection organique du cœur.
Les effets de l'obstruction de l'orifice mitral sur la circulation pnlnoiaire sont de deux espèces, suivant qu'il y a cengastion partielle OQ générale, ou bien une véritable hémorrhagie. Dans le premier cas,
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on peul observer les symptAmes, peut-être même les signes, d'une apoplexie pulmonaire localisée; dans le deuxième, on trouve ceux d*une congestion plus générale, avec ou sans bronchite.
Il est probable que Tapparition d'une affection pulmonaire, se rapportant à la description donnée par Laennec de l'apoplexie puimo* naire circonscrite, est un des premiers effets des affections valvulaires, et, en même temps, un des plus communs; tandis que la congestion moins intense et plus générale se rencontre, soit dans les paroxysmes de l'asthme cardiaque, soit vers la fin de la maladie.
L'apparition d'épanchements sanguins apoplectiques dans les poumons des malades atteints de rétrécissement mitral, s'explique difficilement. On trouve, d^ns différents points du tissu pulmoniirei des noyaux de sang bien limités, et d'un volume variant entre celui d'un pois et celui d'un œuf de poule. On a quelquefois décrit cette affectÙMi sous le nom A' apoplexie pulmonaire en noyaux. Ces cas différeraient, suivant Hasse, de ceux où l'épanchement est plus général, en ce qae le sang serait déposé dans les cellules du poumon, sans aucune rop« ture, et sans lésion des tissus voisins. Hasse cite un cas où un lobe tout entier était envahi. Cependant, la maladie doit être raremeit aussi considérable.
Mais ce serait une erreur de supposer que cette forme particulière d'apoplexie pulmonaire appartienne uniquement au rétrécissement mitral. Bien que les auteurs ne s'expliquent pas assez nettement, ai sujet des rapports qui existent entre cette maladie et les affections cardiaques, il y a tout lieu de croire que, si elle dépend d'un rétrécissemeut auriculo-ventriculaire gauche , elle peut , comme le dit Hasse, résulter également d'une hypertrophie du ventricule droit, qui détermine un afflux sanguin exagéré, dans le tissu des pott* mons (1).
On a rapporté à la maladie de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, diverses affections qui ont leur siège dans des organes ibrt
(1) Op. cit., p. 247, traduction du docteur S\>ainc. Vo\ci aus^i \e» observitious de Allan Burn sur les Maladies fin nrin\ 1809, cité par le docteur Forbe» dau5 5a traduction de l'ouvrapc de I^ennec, art. Apoplexie pulmonaihf. On peut consulter égralcmcnt les observations du docteur Toinnsend dan^rK/irr/r/o/w/H* «A* 9nédecine pratique, vol. I, p. 128. I^s ilocteurs Hope et Walshe sont d'accord pour attribuer, le plut^ souvent^ Tapoplexie pulmonaire eu uo^aui, à l'aflectioa &• l'orifice mitral.
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éloignés. Nous pensons qu'il sera plus à propos d'en parler lorsqu*il sera question des effets généraux des maladies du cœur.
D'après ce qui précède , on voit qu'il est impossible, par l'étude isolée des symptômes, d'établir l'existence de l'affection de la valvule ■itrale, qu'elle soit simple, ou qu'elle ait été suivie d'une altération 4es civiles du cœur. Dans le premier cas, la maladie peut exister, qoe nous l'avons dit, sans aucun pbénomène séméiologique ; le deuxième cas, les symptômes que l'on croit être caractéristiques oe le sont réellement pas ; ils se rencontrent, au contraire, à an degré variable dans un grand nombre de maladies du cœur.
Msaes phyaliive* de l'aflieetlon de Ik valvule mltrale.
RoQS avons déjà esquissé le tableau de ces signes. Un murmure dowL, mde, ou musical, accompagnant la systole du cœur, ayant son ■azianun d'intensité à la pointe et du côté gauche, ne se propa- |Btnt pas dans les gros troncs artériels , tel est le signe principal fd permet de reconnaître la maladie. Ce bruit de souffle peut s'accompagner d'un frémissement, et dans beaucoup de cas, le deuxième bruit n'est pas altéré.
Dans ces conditions, en prenant également en considération les ailres circonstances de la maladie, on pourrait, comme nous l'avons défè dit, diagnostiquer, à peu près sûrement, une affection organique des valvules mitrales.
Mais on ensemble de symptômes, tel que nous venons de l'indiquer, se rencontre bien plus souvent dans les livres, où il est décrit systématiquement, qu'au lit du malade. C'est là que l'observateur, guidé seulement par ce qui a été écrit, se trouve arrêté par des difficultés auxquelles il n'est pas préparé. Beaucoup des ouvrages modernes qui traitent des maladies du cœur, ont un défaut commun, et qui nous frappe : leurs auteurs admettent que, non-seulement cbaque maladie ài cœur a ses phénomènes particuliers, mais qu'il n'y a aucune diSculté à déterminer les circonstances accessoires qui permettent d'assigner aux signes morbides, leur siège particulier. Les difficultés véritables de ce sujet n'ont point été mises complètement en lumière ; c'est là le point de départ de divergences d^opinion sur la aature exacte de la maladie, dans un cas donné. Fort heureusement, lorsque le diagnostic général d'une affection organique est posé, le
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diagnostic particulier n'a pas om grande ?aleor. Nous avons déjà insisté sur ce point.
Revenons à notre sujet. Noos trouvons dans les livres, que le bruit de souffle au premier temps, dans des conditions données, indique une lésion de la valvule mitrale; nous trouvons aussi qu'un bnrit de souffle au deuiième temps, a telle ou telle valeur. Tout cela peit être tr^*trai, mais est-il toujours facile de reconnaître le premier et le deuxième bruit? Tout observateur de bonne foi répondra négativement. Dans certains cas où le cœur affaibli se contracte rapidement et irrégulièrement, il est presque impossible de résoudre ce problème. De plus, lors même que le cœur ne bat pas très-vile, s'il existe on Murmure fort, il est parfois difficile de dire à quel bruit du cœur il appartient. Le murmure peut masquer, non pas seulement le bruit cardiaque avec lequel il coïncide, mais aussi le bruit auquel il ne se rapporte pas. Ainsi, dans quelques cas oâ le corar agit régulièrement, avec une impulsion systolique distincte et un contre-coup sensible au deuxième temps, on n'entend qu'in seul murmure intense.
La difficulté qu'on éprouve à déterminer quel est le premier et quel est le deuxième bruit, est quelquefois si grande, que nous pouvons, à ce sujet, changer d'avis du jour au lendemain. De même, bien des règles, au moyen desquelles on prétend établir le diagnostic différentiel , sont fondées sur la transmission des bruits valvulaires, sur le trajet de l'aorte ; mais cette question, qui semble d'une solution simple lorsqu'on la traite dans les livres, n'est rien moins que facile à étudier. En effet, dans beaucoup de cas de maladies mitrales, le bruit de souffle se propage le long du sternum, et sous les deux clavicules. Bien qu'on puisse alors, en raison du maximum d'intensité qui se trouve â gauche et ft la pointe, conclure que le bruit de souffle qui s'étend dans toute la poitrine, est un bruit mitral modifié par la distance i laquelle on l'entend, est-il personne qui puisse affirmer avec certitude qu'il n'y a pas de bruit de souffle dans l'aorte? surtout en présence de l'existence possible d'une altération de l'oriflce aortique, sans modification du deuxième bruit du cœur.
Les connaissances que nous possédons sur les signes des affections cardiaques et sur les phénomènes d'acoustique animale, nous permettent-ils de reconnaître avec une précision absolue le siège du rt%»>inttre, la nature de la maladie et le calibre de l'orifice malade?
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Rous répondons négativement. Toutes les règles et toutes les descriptions de phénomènes particuliers qu'on croit pouvoir rapporter à chaque altération pathologique différente des valvules, et même à ckaqiie combinaison de ces altérations entre elles, ne sont en aucune bpm corroborées par des preuves à Tappui, et sont bien faites pour discréditer la science du diagnostic. Dans un cas ordinaire d'affection mitrale, nous ne pouvons dire si le bruit de souille est celui du rétrécissement, ou celui qui accompagne le reflux par insuffisance, ou bien s'il appartient à la fois à ces deux états.
Nous sommes obligé de rejeter, comme étant d'une valeur trèsdooteose, un grand nombre de descriptions de phénomènes, bien ^*on les ait rapportés à des lésions très-connues des analomistes. La description de signes, tels que le renforcement des bruits prodoits par les valvules de l'artère pulmonaire (1), la distinction oitre les bruits de rélrécissement et ceux qui ne sont pas liés à cel état, sont plus nuisibles qu'utiles au praticien inexpérimenté n en est de même de l'étude des différents murmures qui se feraient entendre simultanément dans les deux côtés du cœur, et de h distinction établie entre les bruits de souffle présystolique ou posl-sjstolique , prédiastolique ou post-diastolique. Ces détails peuvent nuire en faisant croire à la réalité de l'existence individuelle de (èacon de ces phénomènes et à leur valeur diagnostique; ils peuleot nuire encore, en détournant l'attention du but principal qu'on doit avoir en vue, el qui est, — on ne saurait trop le répéter, — de l'assurer que le bruit de souflDe tire son origine d'une lésion orgaliqoe, et de reconnaître Tétat physiologique et vital des cavités du cœur.
Les observations du docteur Graves à ce sujet ont une grande valeor.c Le moyen principal », ditcevrai médecin, <( de reconnaître quelle
(1} Ce signe est indiqué par Skoda comme appartenant au rétrécissement mitral et poQTant faire distinguer cette maladie d'un cas où la face auriculaire de la Talfole est seulement rugueuse. On ne peut admettre cette théorie ; nous en avons érjà donné les raisons. Jamais il ne nous est arriTé de rencontrer l'augmentation éê rintentité du deuxième bruit du cœur, dans les cas de bruits du souffle mitral. Le docteur Walshe fait remarquer < qu'en réfléchissant seulement à la rareté du > murmure mitral direct et à la fréquence de la complication d'une insuffisance • mitrale, on doit reconnaître combien l'assertion de Skoda est hasardée.» (Traité ftrmtupse det maltifiiesdex poumons et du cceur, p. 226.)
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est la valvule affectée, consiste dans la directioa présumée des bruits. C*estlà, de beaucoup, le signe diagnostique le plus utile qaenous ayons ; c*est par lui que nous pouvons souvent (mais pas toujours), séparer les affections du cœur droit, de celles qui occupent le cœur gauche ; c*est par le même moyen qu*on arrive quelquefois a distinguer les lésions des valvules auriculo-ventriculaires de celles des valvules semi- lunaires. Un autre signe diagnostique, auquel on accorde beaucoup de conflance , est le bruit pathologique qui accompagne le premier ou le deuxième bruit physiologique du cœur, dont il n*est qu'une modification : mais , à chaque mouvement du cœur, il y a des valvules qui se ferment et des valvules qui s'ouvrent; le phénomène stélhoscopique morbide se produira donc sous l'influence de toute altération des valvules, qui en empêche l'occlusion ou l'ou* verture complètes. Le même bruit résultera, par conséquent, d'jine altération qui s'oppose au passage du sang, ou d'une altération qui permet le reflux sanguin. En d'autres termes, il est impossible de reconnaître, par le moment où se produit le bruit pathologique» s'il est dû à l'une ou Tautre des deux causes que nous venons de signaler (1). »
Le môme auteur cite un cas qui démontre bien, de quelque façon qu'on l'interprète, à quels mécomptes s'exposent ceux qui ont une croyance illimitée à un diagnostic rigoureusement exact. — Ua homme, adonné à la boisson, souffrait, depuis huit ans, de palpilitiens et de dyspnée : — A son admission à l'hôpital, il y était émacié et hydropique. Le pouls, régulier, battait quatre-vingt-quatorze fois; il n'y avait aucune pulsation visible dans les artères du cou ni des extrémités supérieures, qui n'offraient non plus ni frémissement, ni bruit du souflle.
La partie droite du thorax était mate, le murmure respiratoire s'y faisait entendre faiblement, et s'accompagnait de crépitation. A gauche, au contraire, il y avait une respiration forte sans rdles d'aucune espèce^ et de la sonorité à \\ percussion. Le choc du cœur était fort et se percevait dans une certaine étendue; les bruits cardiaques étaient très-marqués, et le premier temps s'accompagnait d*un bruit Je souffle qui s'étendait dans toute la région cardiaque, mais dont l'intensité devenait très-remarquable, à gauche du mamelon. Ce
I Mffi^ntin flirtitjUé', p. 922.
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brait ne sa proIoDgeait pas dans l'aorte, et ne s'accompagnait pas de frAniaaement.
Le malade fut soumis à l'observation du médecin pendant cinq se- ■aines; aa bout de ce temps, il expira, sans que les signes physiques présentés par le cœur se fussent modifiés en aucune Taçon. Le poumon droit était (arci de tubercules, le poumon gauche était sain : le cœur, kypertrophié» adhérait au péricarde dans sa totalité, au moyeu d'une ■embrane cellulaire dense. Il n*existait aucune trace de dépôts récêBla de lymphe. Toutes les valvules du cœur étaient parfaite* wmmt saines. La portion ascendante de Taorte était dilatée, et sa sarlace interne tapissée densément de matières calcaires qui la rendaittit rugueuse. La crosse de l'aorte et l'aorte descendante, ainsi qae les valvules aortiques, n'offraient aucune altération.
Le docteur Graves se demande comment on aurait pu distinguer la Baladie véritable, d'une affection de la valvule mitrale, et il compare ce bit à un cas Ai^jr^irécissement mitral cité par le docteur Budd(1), et dans lequel les'I^ptômes étaient presque identiques.
L'observation que nous venons de rapporter, tout en étant d'une explication difficile, n'en a pas moins une grande importance, puisfa'elle nous apprend à être circonspects, même lorsque nous rencontrons les signes les plus caractérisés d'une affection locale. Il a'cat pas grouvé que l'état de l'aorte fut la cause du bruit de souffle, car on comprendrait difficilement comment un bruit ainsi produit, ne se fût pas propagé dans le sens du cours du sang , alors que, dans le sens contraire, il se percevait distinctement. Bien que ce bruit de souffle ne fut pas le résultat d'une affection valvulaire, il a peut-être été produit par une autre cause différente, telle, par exemple, qu'une altération de la forme du ventricule, due à l'adhérence du péricarde, 00 bien un état particulier du sang donnant lieu, dans le cœur, à un Borroore anémique.
De tontes ces complications, la plus fréquente est, de beaucoup, la ■laladie des valvules aortiques. Dans le cas où ces deux maladies se combinent, leur importance relative est très-variable. Ainsi, dans un
I; y^icfii Gazette, 7 janvier 1842.
186 MàLÉMU MS TALfOftlt M COHia.
cas rapporté par le dacleor Law (1), It maladia daa valfoUa nimiaa
ne consistait qu'en un épaississement léger de leur bord. Ii« iilndaa aortiquesy au contraire, étaient le siège d'une altération portée si loin qu'elles étaient incapables de se fermer; deux d'entre elles étaiesl épaissies; la troisièniei renversée en bas du côté du ventricule, ra^ pelait tout i fait l'état de la paupière inférieure dans l'ectropioii. La pointe du cœur était formée, en grande partie, par le ventricule gauche.
Un autre exemple de cette complication a encore été cité par le docteur Law. Le malade, ftgé de vingt-quatre ans, avait mené une vie irrégulière. Il fut pris de toux, de dyspnée, de crachement de sang, et on le crut atteint de phthisie pulmonaire. On percevait de k crépitation muqueuse dans toute l'étendue des poumons. L'impulsioe cardiaque était plus forte à la partie inférieure du sternum; on rencontrait un double bruit de souffle et un murmure simple dans la région mammaire gauche. Cet homme quitta une première fois Thftpltal, mais y fut reçu de nouveau dans Tétat suivant :
Apparence d'hébétude; apathie; congestion delà face; pulsations des artères temporales, avec diminution dans l'énergie des battements cardiaques. Les bruits anormaux ne s'entendent plus; le malade répond brièvement aux questions qu'on lui adresse. Paralysie partielle d'un des côtés du corps. Il y avait eu des convulsipns dans k nuit qui précéda la rentrée du malade à l'hôpital. Au bout de dix jours, le coma se montre brusquement, et la mort lui succède presque im* médiatement.
Autopsie. — Le cœur ofTre une double lésion; les valvules mitrales et aortiques sont altérées. L'organe a changé de forme, et ta pointe est devenue sphérique. A la base du cerveau, on trouve, en quantité, un liquide purulent et grisâtre. Le corps strié gauche est ramolli, ainsi que le tissu cérébral environnant.
Le docteur Law attribue l'altération du cerveau à un aflQux insnffisant du sang artériel ; nous reviendrons plus loin sur ce point. Quant au diagnostic de l'affection valvulaire, fondée sur les signes physiques, il faut remarquer qu'il existait deux bruits de souflle différents par leur caractère, leur nature et leur siège : l'un était double, et s'entendait dans la région sternale inférieure ; l'autre, simple, se perce-
,1) Tranmctiofis de la Société }tnthotogiqti^ fff DuUin.
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fiit à gMche do mamelon. Le premier indiquait manifestement une JwnfBiancê aertiqne , Tantre appartenait à l'affection de la faltule ■UnJe. B est à pea pris certain qae l'existence simultanée des ûgàtê que nous venons d'énnroérer, permettrait de diagnostiquer la denUe lésion ; nous rapporterons bientôt un fait qui a été observé i Ifeith hospital, et qui vient à l'appui du diagnostic, tel que l'a posé le docteur Lavr.
Qu'on ne s'attende pas à rencontrer, dans les cas de complication f affections aortiques et d'affections mitrales, les bruits de souffle qui se lient à chacun de ces deux états ; ainsi que nous l'avons expliqué, Porgane central de la circulation peut être altéré au point que le ptfleage du sang n'j fasse plus nattre aucun bruit anormal. C'est là ce qui arriva probablement dans le fait important qui va suivre, et que je dois au docteur Adams.
Obs. XXI. — Rétrécissement des orifices aortique et mitral ^ éfoississement et dilatation du ventricule et de l'oreillette; la membrane qui tapisse la face interne de celle-ci est épaissie et opaque. Dilatation considérable des veines pulmonaires; Vorifice wUiralf réirécif est obstrué par un caillot.
Un gentleman, âgé de quarante ans, avait eu, quinze ans avant sa mort, une attaque de fièvre rhumatismale. Son apparence n'indiquait nullement l'existence d'une affection du cœur.
Pendant les six derniers mois de sa vie, il s'aperçut que Téquitatioii, ou la marche sur un pian incliné, déterminaient de la dyspnée : peu à peu, il lui devint impossible de se livrer à aucun exercice, tuepté la promenade à pas lents. Il n'y avait que peu ou point de feNu; le mslade éprouvait une grande fatigue à la suite des efforts qu'il lui fallait faire le matin pour s'habiller; phénomène observé MqnoDunent, dans des cas analogues.
Le pouls, examiné au poignet, était faible et irrégulier; l'action do eceur paraissait très-énergique, surtout au niveau de la pointe : m outre, les pulsations cardiaques semblaient être plus nombreuses que les battements du pouls radial. La percussion révélait de la matité dans la région précordiale, et cette matité remontait jusqu'à la deuxième côte : les veines du cou n'étaient point turgescentes et ne l'avaient jamais été. Il n'y avait aucune trace d*émacialion ou d*hjdropisie.
MALADIES DES VALVULES OU OQBOB
Ua bruil de soaflQe s'entendait très-distinctement i la pointe d« eœur et se prolongeait dans les gros vaisseaux. On diagnostiqua un rétrécissement des orifices mitral et aortique. Le malade était tourmenté par le pressentiment qu'il mourrait subitement, et Tévénement lui donna raison. La veille de sa mort il semblait être très-bien por-> tant; il se promena dans la soirée avec ses enrants, et resta dehors jusqu'à onze heures. A trois heures du matin, il éprouva une tendance à la lipothymie, et se plaignit du froid. Au jour, on le trouva mort dans son lit ; les lèvres étaient livides et la mort semblait être due à l'asphyxie.
Le cœur avait beaucoup augmenté de volume, surtout dans sa moitié gauche. Les colonnes charnues des trois ordres étaient hyper* trophiées ; deux d'entre elles occupaient, comme d'habitude, les bords latéraux de l'orifice mitral rétréci, et s'accolaient intimement à la face inférieure, ou ventriculaire, de la valvule. Cette face inférieure était renforcée par la présence des expansions tendineuses des colonnes qui y faisaient une saillie considérable : les valvules aortiques étaient hypertrophiées, convexes lorsqu'on les regardait par leur fâce ventriculaire; elles semblaient distendues, et laissaient à leur sommet une ouverture triangulaire. Cette ouverture, dont les c6tés avaient près d'un quart de pouce en longueur, occupait exactement le centre du calibre de l'aorte. Les valvules adhéraient entre elles par leurs bords; ceux-ci étaient épaissis et arrondis.
L'oreillette gauche présentait quelques particularités remarquables : les parois étaient dilatées, et plus épaisses qu'à l'état normal; les orifices des veines pulmonaires étaient singulièrement agrandis et de forme ovale; leur grand diamètre avait un pouce et leur petit diamètre un demi-pouce, de long. La membrane interne était opaque et épaissie. L'orifice mitral affectait la forme d'une fissure seoiH lunaire, à convexité antérieure et à concavité postérieure. Cette fissure était complètement bouchée par un caillot du volume d'une noisette. C'est celte circonstance qui avait, probablement, déterminé la mort : l'orifice ayant été fermé complètement, comme par une valvule «pA^rique (bulUt^valve) (1).
Le docteur Adams est le seul auteur qui ait, à ma connaissance, si- Ci ) La pièce a été niAiitréc par le docteur Adams à la Société pnthnlofique, 1^ 18 janvier 1845. (Voyez Frnmnrt, Duh/in m^irnf jour.)
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gnaié, dans les cas de rëlrécissement de l'orifice mitral, la possibililé de la mort, à la suite de Tocclusion soudaine de l'orifice, par un caillot isolé et probablement mobile, placé dans l'oreillette. Ce fait est pietn d'intérêt, et Tort iroportanl. Dans un autre cas, rapporté par le ménie auteur, le caillot était arrondi et présentait des couches concentriques. L'occlusion de l'orifice s'était faite, dans ce dernier cas, (ToBe façon plus lente; le caillot, en effet, reproduisait à sa surface Tempreinte exacte, ou le moule de l'orifice rétréci (1).
Une antre circonstance importante de cette observation est la dilatation des veines pulmonaires. Ces vaisseaux étaient agrandis dans tous les sens, de façon à oflrir une dimension au moins double de celle qu'ils devaient avoir. La fréquence des apoplexies pulmo* laires cbes les sujets atteints de rétrécissement mitral , donne i l'élit des vaisseaux, que nous venons de décrire, une importance nouvelle. Il y a, en effet, probabilité pour que l'apoplexie polroonaire puisse être de deux espèces différentes. Dans un cas, elle est produite par une force exagérée de l'action du système de l'artère pulmonaire, et par son excès de plénitude ; c'est ce qui tfrive lorsqu'il y a hypertrophie du ventricule droit; dans l'autre, au cooiraire, il y a épanchement apoplectique, lorsque les veines pul- ■oiiaires sont distendues par le sang, et que le cours de celui-ci est arrêté par un rétrécissement qui s'oppose à la depletion de l'oreillette
(!) « J'ai irou\i', eu géucnil^ los cavités du cœur pleines de san^ coa^culé^ et » cdai-ci offrait quelqucrois Tappurence de ces concrétions pohpiroruies qui ont » ahirr à un si haut degré l'attention des anciens pathologistes. I^ plus ordinai- » remenf , ces caiUots sont de Tonnation récente ; mais luon ami, M'Dotrel, a
• troavc l'année dernière^ dans ToreiHettc gauche d'un si^ct qui succomba à une
• alTectkNi lottrale^ un caillot eu Tonne de balle et du volume d'un œuTde pigeon. » Ce caillot était composé de fibrine ; il était dur^ et de Tonne parTaitement sphé-
• riquc, à l'exception d'une dépression oblonjcue, correspondant eractement à la » forme des bords de la tissure qui faisait communiquer l'oreillette et le ventri- » cnle. On remarquait aussi, supcrliciellement, de petits enfoncements qui avaicfit » éù être pnnluits par les saillies ossifiées, existant sous forme d'épines. Ces di- > verses circonstauces inditiuaienl bien que le caillot he pouvait être tie formation
• récente. Nous avons cxajuiué avec trop de soiu ce curieux spécimen de concré- » tioo polvpifonnc pour nous tromper sur ce point ; il a, du reste, été conservé^ » ainM que le cœur dans lequel il a\ait été rencontré. ■ (Extrait des observations >ttr les maladies des valvules niitrales et les maladies du cœur, etc., par R. Adams, M. D. L. L., Annaies de l'hôpital de Dublin, vol. lY.; — Cette pièce wtéres«aiitc est cuaservec dans le muMC de Cirmichael School of médecine.
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gauche. Dans le premier cas, le sang épanché n*etl pas ariérialisé; dans le second^ il a déjà passé par les eapiUaireS| qui aboBiitseit aux veines pulmonaires. Il se forme, probablement en raison de la distension exagérée des vaisseaux, des accumulations sanguines loci* Usées, analogues aux collections de bile qui se rencontrent dans !• foie, lorsque le conduit biliaire est obstrué. On peut se demander ai l'hypertrophie du ventricule droit est nécessaire à la produdîott de ces noyaux apoplectiques, dans le cas d'un rétrécissement mitral. Ma propre expérience ne me permet pas d'avoir à ce sujet ms opinion bien arrêtée; j'ai cependant rencontré l'apoplexie pnloM» naire, sans aucun des signes ou des symptômes de l'hypertrophie d« ventricule droit.
Dans l'observation qui va suivre, la maladie affectait i h fais las valvules mitrales et aortiques; c'est le seul cas où, guidé par las observations du docteur Law, nous ayons osé diagnostiquer cette doubla affection.
Obs. XXII. — Inocclusùm permanente de Vari/iee aariiquef avee rétréeiesement et ossification de la f>alvuk mitrale: DUaiatim et hypertrophie de toutes les cavités du ceeur. Double bruii iê souffle d la hase du cœur; vers la pointe, murmure qui mmsfm le double bruit. Agrandissement considérable de Vorifiee emrù culo'Ventriculaire droit,
tJn homme de trente-cinq ans, adonné à Tivrognerie, fut reçu I l'hôpital de Meath, en décembre 1851. — Sa santé avait toujours été bonne, lorsque, quatre mois auparavant, il avait eu, pour la premiers fois, un accès de dyspnée très- fort, qui se montra subitement. La gêne respiratoire augmenta progressivement : trois semaines entiron avant son entrée à Thôpital, le malade commença à tousser et i éprouver une forte douleur dans les deux épaules; Texpectoralion devint sanguinolente, et les signes de Tœdéme et de Tascite se oMm* trèrent.
A l'entrée, les veines du coo sont tuméfiées, les lèvres livides et ta face boufiie. L'action du cœur est violente et irrégulière, avec pulsa-^ tions visibles dans les artères du cou ei des extrémités supérieures ; le pouls radial n'a pas le développement qu'on observe ordinairement dans les cas d'insofllsance des valvules aortiques.
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Qnitre poiaU différento sont le siège des murmres :
i* A la base du eœur, on entend un bruit de soufBe double, se pfoloDgeant dans l'aorte et les artères sous-clavières. Il ne se retrouve pas dans les carotides; celles-ci présentent des pulsations fortes, et détachera comme des coups de marteau ;
2* A gaucbe du mamelon, murmure simple, fort, évidemment qstoUqiie;
8* Au point de réunion des deuxième et troisième côtés droits, aiac le attnmm, un kruii de moulin distinct ;
4* Sans la région inter*scapulaire, murmure systolique rauque.
On cooslaia également une augmentation de volume, du lobe droit du fbîe.
A cas symptômes s'qontèrent les signes d'une pneumonie droite, qui emporta le malade après moins de deui septénaires de séjour à l'hô* pîtal. Quelques jours avant, il se plaignit beaucoup des battements du Cttur, qu'il rapportait i la partie droite du thorax, et les pulsations lîaleBtes du cou et de l'artère radiale disparurent presque corapléte*-
ÀuÉopêie. — Le poumon droit est infiltré de pus (8* degré de I tannée) ; le poumon gauche est sain : le péricarde contient hait onces environ de sérosité transparente.
Les deni ventricules sont hypertrophiés et dilatés ; l'oreillette droite «t considérablement agrandie ; son orifice ventriculaire a presque diable d'étendue. Les valvules auriculo-ventriculaires gauches sont le siège d'une ossification è son début; elles sont épaisses, plissées, et ae ferment plus. Les valvules aortiques, dont les bords sont couverts de végétations, et qui présentent l'aspect crébriforme^ permettent faôlement le reflux du sang.
Après ce que nous avons dit des dangers d'un diagnostic trop miaatieux, on n'aura pas la pensée qu'on puisse, dans un cas semblable, afirmer avec certitude que les valvules des deux orifices sont mala* des. Le diagnostic fut porté, expérimentalement ^ pour ainsi dire : il ht justifié par l'autopsie, et ce fait vient corroborer l'exactitude des lignea donnés par le docteur Law, pour le diagnostic de la lésion des denz orifices. Cependant, la double altération des valvules peut exister laaa lea signes que nous venons d'indiquer; ei, réciproquement) Texislence de ces signes indique parfois quelque autre forme, ou combînaiion des altérations anatomiques. U est un point à noter, et
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il a une valeur plus {^raode, pour reconnaître des lésions doubles, que le siège même et le caractère des murmures, c*est l'absence du développement du pouls radial, développement qui se renconlre communément dans Tinsuffisance aortique. La coïncidence d*un poib petit et irrégulier avec un double murmure au niveau du sternum, et Texistence des battements artériels visibles peuvent faire supposer qu'il y a rétrécissement mitral , avec insuiBsance des valvules sifmoïdes de l'aorte (1).
Le diagnostic de la double lésion dans l'observation XXII reposait sur des remarques faites par le docteur Law. Suivant cet autMir,dans certains cas de rétrécissement ou d'insuiBsance de l'orifice aortique, avec rétrécissement mitral, il y a deux points différents où Ton perçoit des murmures cardiaques. Au niveau de la pointe du cœur eiiste un bruit de soufQe simple, et à la base du cœur on double mor^ mure qui se propage sur le trajet des gros vaissetui. Cependant le diagnostic ne peut pas, toujours, s'établir de cette manière, car les vaUules mitrales sont quelquefois affectées de telle sorte, que le passage du sang ne donne lieu a aucun bruit anormal. De plus, le murmure aortique peut être assez fort et se propager sur le ventricule, de manière û masquer le bruit de souffle mitral lorsqu'il existe.
Est-il possible d'affirmer en pratique que l'un ou l'autre des onfices soit intact? H semble qu'il soit plus facile, lorsqu'existe un murmure mitral, de reconnaître que les valvules aortiques ne soot point malades, que de certifier que les valvules mitrales sont saines dans le cas d'une insuffisance aortique. L'expérience de chacun des jours que Ton consacre à l'étude des maladies du cœur, fait hériter, de plus en plus, à affirmer l'intégrité de tel ou tel orifice, lors même que les signes d*une affection manqueraient complétemenl, s'il y a, en même temps, manifestement, une alfection d'un autre orifice, ou simplement les symptômes d'une affection organique du cœur.
Je ne puis fournir aucun état statistique sur la fréquence de la coïncidence des alTeclions mitrale et aortique; on peut affirmer cependant, en toute sûreté, qu'elle se rencontre souvent. Forget admet que la lésion isolée des valvules aorliques est moins commune qu'on
1) LêUt (k* rureUloUc ^«ucbo eldc> \ciueh puiinuuatreN n'a pu» ek> nuit*.
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M lé suppose, et qae sa fréquence est égale à celle des cas où la ■aladie est limitée à la valvule mitrale; il admet également que Ton meontre la coïncidence des lésions aux deux oriflces, aussi souvent fÊt Tune oo l'autre de ces formes (1). Ces assertions se rapprochent sans doote beaucoup de la vérité, si Ton prend en considération resistance feule de la lésion anatomique, plutôt que le degré auquel est aoTÎTée la maladie. Il est probable, toutefois, qu'en négligeant les caf où existent des altérations légères et sans influence sur le mécaaime des talvoles, on reconnaîtra que les atfections isolées des valantes naitrales, sont plus Tréquentes que celles des vahiiles aortiques. Telln est na moins, aujourd'hui, l'opinion que je me suis faite à cet égnrd, aan-seiilement d'après le résultat des autopsies, mais par les cas oè j'nî tu les symptômes de l'affection mitrale se montrer, à l'exdosMNi de tous signes de l'insuffisance aortique, pendant de longues unées.
MétréglMgieat 4» r«fMc« ■titrai*
Noos avons démontré, qu'en dehors de toute altération fonctionidle ou organique des cavités du cœur, l'airection des valvules nitrates ne produit aucuns symptômes qui lui soient propres, et foe Texploration physique peut seule la faire reconnaître. La iorée de la période pendant laquelle l'affection reste latente, est Tinable, et lorsque les soi-disants symptômes se montrent enfin, ils ittliqnentdes complications qui ont pu précéder l'obstruciion oo Tinaffisnnce valvulaire, mais qui lui succèdent, le plus ordinairement.
Parmi les travaux qui ont, depuis Laennec, contribué à augmenter los connaissances sur le sujet que nous traitons, oo doit placer en première ligne les recherches du docteur Adams, en raison de leur importance, autant que de la date de leur publication. Son mémoire ^i parut en 1&2S, tient le milieu, entre la découverte de Tauscul- UtJon et les recherches des auteurs contemporains. On y trouve bien <ies remarques publiées depuis comme originales. Ainsi, par exemple,
I. La fttalbtiquc sur laquelle s'appuie l'opinion de Forget, a été publiée dans «r» Éttulr* cliniques^ il y a plus de six ans. Le nombre des cas observés était de 29, ainsi répartis : afTection isolée des valvules aortiques, 9 ; afTection isolée 4rft ^alYules mitrales, 10 ; combinaison des deux afTections, 10. [Précù théorique H pTQiufme det maiadi^t du cœur, p. 157.)
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la loi de la dilalalion A Urgo, comme rappelle Forget, eal par le docteur Âdamsi lorsqu'il nous montre le rétréciaaeiiiest de rorifice mitral devenant le point de départ de Taugmentalion de la capacité, non-seulement de Toreillette gauche, mais du ventricule droit. La théorie des pulsations des veines jugulaires, synchrones avec la systole ventriculaire, et celle de l'insuffisance physiologique des valvules tricuspides, y sont également développées d*une façon complète; les modifications particulières dans la forme du cœur, suivant que la lésion prédomine à l'oriGce mitral ou à Torifice aortique, sont minutieusement décrites. Enfin le mécanisme et les effets de TaffecUon mitrale, avec le reflux du sang , sont détaillés , et il en est cité des exemples. S*il était besoin d'établir les droits du docteur Adams au litre de véritable observateur, et de philosophe, il suffirait, pour cela, du silence plein de dignité qu'il a sa garder, lorsque des auteurs plus modernes ont réclamé, comme leur appartenant, des découvertes faites par lui depuis longtemps. Rien de plus louable que d'éviter toute controverse, qui a pour but d'établir le droit à la prio • rite d'un fait nouvellement découvert, plutôt que sa valeur et sa nature même. Dans une science comme la médecine, dont les progrès sont dus, plutôt à la réunion de faits isolés, qu'A la découverte de grands principes, peu importe à l'homme d'un esprit droit, qu'une vérité nouvelle, et qu'il a trouvée, lui soit ensuite contestée par un autre ; il lui suffit qu'elle soit bien établie, et qu'elle serve pour le bien de tous.
En se rappelant que les phénomènes auxquels on donne le nom de symptômes du rétrécissement mitral, ne sont, en réalité, que les signes d'une léi^ion des cavités du cœur, et ceux de l'altération des valvules, on doit s'attendre à retrouver ici l'ensemble des symptômes des maladies cardiaques, ayant leur siège, soit dans la moitié droite, soit dans la moitié gauche du cœur. L'analyse que nous allons donner de ces symptômes élucidera la question.
1** Symptômes généraux. — Palpitations ; dyspnée après un exercice musculaire, et indépendante d'une affection pulmonaire; douleurs cardiaques.
T Symptômes pouvant se rajyporter d la maladie du cueur gauche. — Irrégularité, faiblesse, rapidité et petitesse du pouls; syncopes, hémoptysies, mort subite.
3* Symptômes pouvant se rapporter d la maladie du
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érmt. -^ Torgeseence veineiise) congestion pulmonaire^ pulsationi des jugulaires; augmentalion variable du volume du foie; anasarque; ahseDce d'un rapport proportionnel de force, et peut-être même de Hqvenee, entre les contractions du cœur, et le pouls radial.
Aaeiin de ces symptômes, il faut en être convaincu, ne se rapporte •idBsitrenaent à la lésion k laquelle nous venons de le rattacher. L'héraopiysie appartient également à l'exagération de la puissance di venlricale droit, et nu rétrécissement de Torifice mitral avec dilatalira de Toreillelte gauche et des veines pulmonaires* Les accidents céréUranx dépendent, aussi bien, d'an afQux insuffisant du sang artériel, comme dans la syncope, que de la turgescence du système vei- ■eui, comme dans le coma et Tasphyxie^ qui sont dus aux maladies di cœar droit. Cependant le tableau général des symptômes, tel qu'il vifDl d'être tracé, nous aidera à comprendre d'une manière plus large, la maladie valvulaire, qui n'était d'abord à nos yeux qu'une ateclion isolée.
On peut diviser en deux catégories les symptômes du rétrécisse^ ■ent mitral^ suivant qu'ils résultent de l'obstacle au cours du sangi M de rirrégularité de l'acte fonctionnel du cœur. Dans la première dame se rangent :
1* Les symptômes qui indiquent la congestion du poumon : les phéBomènes de l'asthme cardiaque, les maladies des bronches, Vhé^ BK^pIvsie et l'œdème pulmonaire.
t Les symptômes qui révèlent un engorgement des cavités droites du ceeur, tels que : In congestion du cerveau et du foie, Thydropisie généralisée, la turgescence des veines.
Les symptômes de la deuxième classe , ceux qui indiquent le trouMe de Taction du cœur, sont :
!• L'irrégularité, et fréquemment, la rapidité de l'action du cœur, se montrant, soit d'une façon permanente, soit seulement^ sous l'in- Oaeoce d'une cause perturbatrice.
2* Le défaut de proportion entre la force de l'impulsion cardiaque et celle du pouls artériel : ce dernier est souvent petit et indistinct, tandis que le choc du cœur est fort et très- manifeste.
i^ Le défaut de proportion entre le rbythme du cœur et celui des peliations artérielles au poignet ; celles-ci semblent souvent ètfe plus ripiiies.
A prepof des différences de force et de fréqueneei fui eiistéfit
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eutre ie cœur et ie pouls, le docteur Adams fail les remanpies 8«i« vantes :
« En premier lieu, si Ton n'oublie pas que le ventricule drmt est » le siège d'une hypertrophie active, et qu'il est en même lemps » repoussé du côlé du sternum par les oreillettes dilatées et placées » en arrière et au-dessus de lui ; si, en même temps, on se rappelle
> que les trois cavités, que nous venons de nommer, ont i vaincre la
> la résistance qui existe à l'orifice mitral, on ne s'étonnera pas
> de la violence des pulsations du cœur, violence k laquelle le Ten-
> tricule gauche qui a diminué de volume ne contribue que bien
> peu, puisqu'il est placé plus en arrière, qu'à Tétat normal. Eo
> second lieu, le pouls artériel est petit, faible, irrégulier, et moins
> fréquent que les battements du cœur, parce qu'il indique l'état
> du ventricule gauche, et que celui-ci, nous l'avons déjà dit, a
> perdu de son volume. On peut se rendre compte de l'irrégularité » des pulsations artérielles par ce fait, que le ventricule droit ne » reçoit de l'oreillette qu'une quantité de sang minime, et soo-
> vent insuffisante, selon toute probabilité, pour remplir la cavité
> ventriculaire. Le ventricule gauche peut se contracter en même
> temps que le ventricule droit, sans que la quantité de sang
> qu'il projette puisse distendre les artères, et donner lieu à un » battement artériel sensible. Celui-ci manque alors complètement, » bien que la pulsation cardiaque soit forte et énergique, en raison » de la contraction du ventricule droit. Ainsi s'explique l'un des )» signes caractéristiques de cette maladie : l'apparition éventuelle
> de deux battements cardiaques, pour une seule pulsation arté-
> rielle. »
Le fait suivant est cité à l'appui de cette opinion, sur les différences qui existent entre les pulsations du cœur et celles de l'artère radiale:
c Une femme chez laquelle se montraient, depuis un an â peu près, » les symptômes habituels d'une aiïeclion valvulaire, et qui avait » été atteinte d'œdèmes fugaces, nous offrit les particularités sui* » vantes : La poitrine est bien développée, les contractions du cœur
> sont rapides, fortes et irrégulières, tandis que le pouls radial est » petit et filiforme. Celui-ci est le plus souvent synchrone avec le » choc cardiaque, mais il arrive souvent que le choc se répète deux, 9 trois, quatre et même cinq fois de suite, sans que le doigt,
> appliqué exactement sur l'artère radiale, perçoive l'existence du
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> poals artériel. On compte au poignet environ 120 pulsations
> par minute; on en trouve au cœur dix, douze et quinze de plus.
> Jamais je n*ai vu les pulsations des veines jugulaires plus dis-
> linctement que chez celte malade. J'ai constaté que leurs hatter
> menlscorrespondaienlyeœaclement, à chaque pulsation cardiaque ^ » hrf mêmf: que celte pulsation manquait dans les artères; en outre,
> jt Von comprimait les jugulaires externes à deux ou trois pouces
> (malais) au-dessus des clavicules, les veines se distendaient d n chaque pubalion au-dessous du point comprimé^ et cette disten- » sum était plus considérable que lorsqu'on ne soumettait le
> vaisseau d aucune pression (1). »
L'opinion qui veut que le sang, par ses qualités ou par sa quantité, eidle la contraction des ventricules, est corroborée par Tobservation qie nous venons de citer. Mais, à côté de cela, on ne saurait admettre fÊt la faiblesse et le peu de développement du pouls soient produits, testes cas de cette espèce, par une debilitation du ventricule gauche. L'exislence fréquente de cette debilitation dans les rétrécissements it Torifice mitral n'est point anatomiquement démontrée; de plus, daas les cas où existe manifestement une diminution de la force du conr f dans la dégénérescence graisseuse par exemple , et dans le nmollissement typhoïde, on n'a jamais remarqué que le pouls battit ■oins souvent que le cœur, et cependant cet organe, bien qu'il conserve sa régularité, est souvent assez affaibli pour que le premier knnt cesse d'être perçu.
Cette explication des caractères du pouls, dans Tafiection des valviles roitrales, a été donnée par le docteur Adams en 1827. Le doc* tear Hope, dans son ouvrage, dont la première édition date de 1831, s'exprime ainsi qu'il suit, à propos de la même maladie : c Voici de
> quelle manière je crois pouvoir expliquer l'apparition du pouls dont il
> s'agit : lorsqu'il y a rétrécissement de l'orifice mitral, le ventricule » gauche, ne recevant qu'une quantité limitée de sang, n'est plus
> stimulé de manière à se contracter à des intervalles réguliers, et lavec une énergie suffisante. S'il y a insuffisance, le ventricule
> ne rencontre point la résistance que lui opposent habituellement I les valvules mitrales, et dépense, en partie, sa force impulsive,
'1 Je me !«uis pcrmi» de reproduire ce passage en lettres italiques, en raison de <•• imiNNlaiice mineure. {Note de fauteur,)
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» pour faire refluer le sang dans I'oreillelti», en même temps qu'il le 9 chasse dans l*aorle : dans ce vaisseau, la quaniité du sasg n*etl » point aussi considérable que de coutume, aussi le pouls esl peiilal » faible, en proportion. Le reflux du song s*oppose à l'implélioa ré-
> gulière du ventricule, et tôt ou tard il en résulte de rinégalité, def
> intermittences, et de Tirrégularité du pouls. »
Les eflels de l'afflux insuflisant du sang au ventricule gauche, soul évidemment envisagés ici de la même façon que par H. Adams, biei que l'opinion de ce dernier n'ait pas été citée par le docteur Hope.
Même dans la deuxième partie de l'explication, le docteur Adami a encore la priorité. Dans les reflexions que lui iruggère un cas de rétrécissement, avec insuffisance des valvules mitrales, il s'exprime linsi : i Le cœur avait une forme parliculière, due à l'excès de eapa*
> cité du cœur droit, sur le cœur gauche. L'artère pulmonaire était
> dilatée d'une manière inusitée, l'aorte était rélrécie, le ventricule
> gauche avait diminué de capacité; Toreilletteofl'rait une légère dite*
> tation ; les valvules mitrales avaient perdu plus de la moitié de leur » hauteur normale, leurs bords étaient plissés et recroquevillés ; il » semblait qu'elles fussent maintenues en cet état par un fil qu'on j » aurait passé. Dans leur épaisseur, se trouvaient de petites aiguillée » osseuses ; elles ne fermaient pas plus de la moitié de l'orifiee
> auriculo-ventriculaire. Cet orifice, rétréci, laissait cependant faci- » lement passer l'index , qu'on y pouvait faire entrer, jusqu'à la » deuxième phalange. Le sang passait donc, sans trop de difliculté, » de l'oreillelle dans le ventricule, et le raccourcissement des val-
> vules, qui ne recouvraient plus qu'imparfaitement l'ouverture u auriculo-ventriculaire, laissait le sang refluer facilement du ventri-
> cule dans l'oreillette au moment de la contraction ventriculaire.
> Aussi, la force impulsive du cœur, au lieu d'être employée comme 1 d'habitude à pousser le sang en avant dans l'aorte, se perdait en » partie, à cause de l'état des valvules qui permettaient le reflux 1 d'une certaine quantité du sang destiné, physiologiquement, a passer
> dans l'aorte. Le cœur était donc forcé de se contracter dt* nouveau, f et d'essayer de suppléer, par le nombre de ses contractions, à la >i petite quantité de sang que chacune d'elles faisait pénétrer dans j> l'aorte (1). »
M) « t^ ^ion des valvules du cœur (;^auchC; « dit le docteur Adaoi», » ^
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La différeDce de rhythme, apparente ou réelle, entre le ponla cardiaque el le poub radial, est un symptôme important de l'affection des Talf aies mitrales, et qui n'a point encore été suffisamment étudié. Cette différence a été quelquefois de 15 pulsations, et ce chiffre mènie peut être dépassé.
Dans un cas de rétrécissement mitral , que j'observais dernière* ment, l'acte cardiaque s'accomplissait de deux manières bien distinctes. Tantôt les contractions étaient, relativement, tranquilles et régulières; le murmure mitral était alors évident; tantôt, au contraire, le cœur battait avec une grande rapidité et fort irrégnlièreneot, et le murmure cessait d'être perçu. Il y avait alors une diffé* renée telle, entre le rhythme des battements du cœur et celui des pulsations de l'artère radiale, qu'en faisant compter toutes les pulsations douteuses du poignet, il y avait SO ou AO battements en plus au cœur. Je suis arrivé à ce résultat en prenant toutes sortes ift précautions pour éviter les erreurs. La meilleure manière de conpter les pulsations cardiaques était d'appliquer le stéthoscope à la pirlie inférieure du sternum; dans ce point, les contractions do Hntricule droit donnaient lieu à un bruit beaucoup plus distinct que celles du ventricule gauche. >
En examinant comparativement la force, la fréquence et l'irrégu- Ufité des battements au cœur et au poignet, on peut diviser les maladies de l'orifice mitral en trois groupes :
A. Le cœur et le pouls battent régulièrement ou à peu près régnlièrement; il y a le même intervalle qu'à l'état physiologique, entre
mpéchalt le libre retour du sanp ctn cervenn ou du poumon, explique la rapiééf du poub. les rertifres, la dyspnée et la mort subite. » (DuUiri Harpifal l^trlt^ vol. IV, p. d22.} 1/ auteur cite deux cm de rétréci:$8cment mitral, •HI l'on obsena une fréquence continue du pouls. « Dans ces deux cas, dit-il, jf tntu^ai le< \aluiles mitrales et l'orifice auriculo-^entriculaire dans un étal prenque «»mblable d'altération, l»ien que les efTets de cettt* lésion organique miwi-nt ét^ n dissemblables, que l'un «les malades mourut d'une apoplexie, rt l'aatre d'une attaque d'épilepsie ; il serait très-difficile de trouver la raison de ct$ cftitlereiices. et d'expliquer pourquoi la terminaison de la maladie fut si prompte. «>< il*»u\ cas, cependant, sont utiles, en ce qu'ils <lém<»nlreul, que la vie est «■•nupromisf, même dans la première périodi- de la maladie, et l'autopsie nous flftit un exemple d'une lési(m qu'on n'a point souvent l'occasion d'observer, l'alU'ratioa «le la valvule mitrale qui appartient au premier stade de la maladie, t
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,,^yi> ^ je dMc cardiaque. On ne rencontre quelquefois ni
%k MiMuûUeaces ; la force du pouls n*est point modifiée
^^t..,!-»^-* ei cependant, on perçoit un murmure mitral ; c'est
> • j^ttl «î^e d'une affection du cœur. V \ } J dèfaui de proportion entre les battements du cœur al ««^ jm (rouis radial ; cette différence porte non-seulement sur la ^«.-^ ie« pulsations, bien plus énergiques pour le cœur que pour ii'iàr«« mais sur leur nombre ; pour le cœur, ces battements peu? ent jire plus fréquents, de lô, 20 et 30 pulsations. La petitesse du IMMiis est due, dans ce cas, au rétrécissement de Torifice aariculoventriculaîre qui rend insuffisante la quantité de sang à chaque systole cardiaque : le cœur affecte probablement la forme sphéroîdale, que lui donne Tagrandissement de l'un des ventricules, avec la conservation, ot peut-être même, la diminution, du volume de l'autre ventricule.
C. la) IruiMlAnio groupe comprend les faits auxquels l'obsenratioa du ducliMir Kloniing ci-après rapportée, peut servir de type. La petitesse du puuU FtMuble dépendre du libre refîux du sang dans l'oreillette, avec dilatation hypertrophique du ventricule gauche. Nou ignorons si l'on observe quelquefois, dans ce cas, le défaut de proportion dans le nombre des battements du cœur et des artères.
L'accélération permanente du pouls, avec ou sans irrégularités, et en dehors de tout état pyrétique, doit faire admettre l'existence probable d'une affection cardiaque quelconque. Cette probabilité sera bien plus grande, si le puuls est en même temps irrégulier, et elle se changera presque en certitude, si l'un des bruits du cœur s'accompagne d'un murmure qu'on perçoit continuellement, ou seulement lorsque le cœur est dans un état relatif de ralentissement et de calme. A quelle conclusion nous arrêter, lorsque le pouls est accéléré d'une façon permanente, sans fièvre, sans murmure valvulaire, et sans les signes d'un obstacle à la circulation pulmonaire ou hépatique? Sans doute, ce cas est rare, mais il peut se rencontrer, et l'on se demandera alors si l'absence d'une affection valvulaire se déduit nécessairement de l'absence du murmure, et si celui-ci ne deviendrait pas appréciable, avec une action du cœur moins rapide. Contentons-nous de dire, à ce sujet, que nous n'avons jamais vu manquer à la fois les phénomènes d'auscultation et les signes des congestions pulmonaires ou veineuses, lorsque la rapidité des batte-
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■ante da cœur empêchait seule de percevoir un murmure cardiaque. Qd ef l donc fondé à dire, que Tnccélération du pouls, lorsque celui-ci est isochrone avec le choc cardiaque, n'indique pas, nécessairement, It présence d'une affection du cœur, surtout s'il n'y a jamais eu ni Bonnnres, ni accidents du côté du foie et des poumons.
PuUaiians des veines jugulaires. — Ce phénomène remarquable, nttaché parLancisi à la dilatation du ventricule droit, acquit une valeur •envelle, lorsque les recherches du docteur Adams eurent démontré a fréquence dans les rétrécissements mitraux, qui produisent si souleat la dilatation des cavités droites. Ces pulsations, qui n'existent pas loojours dans l'affection de la valvule mitrale, sont synchrones avec k contraction du ventricule : et ce fait, très-important dans l'étude de la pathologie cardiaque, touche de près à toute la théorie de l'action du cœur à l'état sain (1).
• 1) La pulMtioa des veines jugulaires^ le pouls veineux des auteurs^ auquel TfsU donne le nom d'arténosité des veines (Malattie del cuore, vol. III, cap. XVII), I Ht sifnuale longtemps avant LAncisi, bien qu'on doive à ce dernier auteur la flHorie qui '^établit ses rapports avec les maladies cardiaques. Ce phénomène I été décrit par Galien, dans un cas de céphalalgie intense (voy. Commen- Imm ntr Uippoirate, cités par Testa, vol. III, cap. XVII). Testa cite la phrase «hante de Zuliani, à propos d'un fait, <lnns lequel les pulsations des veines du bras rcfsemblaient à celles des artères : « Ghirurgus vonam secaturus confunderetur ■rCneretque. » Le même auteur rapporte un cas où Urelli (obs. m) observa, à rkipital de Brescia, un malade chez lequel existaient des pulsations des parties hriéfales du cou. L'oreillette droite était saine, tandis que le ventricule droit • BBÏce dilatatus aliquantulum apparebat » . Il est à noter, qu'en faisant allusion à ce hit et à d'autres encore, où l'oreillette, pour nous servir du mot de Morgagni I prohibent^ crusta interna sive cartilaginea, sive ossea, ipsaque hujus, aut parie-
> tem reliquorum duritie contrahere se non poterat, sed rigida, et inflexibilis in
> perpétua dilatatione permanebat » {Epist. unat. XVIII, art. 12), Testa émet ridée que les pulsations de la veine jugulaire doivent être synchrones avec la CMtnciion des ventricules. Il fait remarquer, que le reflux dans la veine cave Mpérieure, est du uniquement à ce que le ventricule droit reçoit une plus grande fMBtité de sang, que n'en peut laisser passer l'artère pulmonaire. La valvule aariculO'veDtriculaire étant alti'rée, la même contraction qui pousse le sang dans ks poumons en fait repasser une partie dans l'oreillette, qu'il vieYit de quitter : le mÊf rentrant dans les jugulaires y rencontre le courant sanguin qui descend vers lec«ar, et il se produit une dilatation brusque du vaisseau [op. cit., vol. 111^ p. 379;. L'exemple du pouls veineux, cité par M. Ilombcrt, mérite <rêtre étudié. Le malade présentant ce phénomène, était une femme de trente-cinq ans et qui cfrouvait depuis une quinzaine d'années des attaques d'asthme s'accompagnant de palpitations violentes et de douleurs dans la poitrine. Lorsque les palpitations
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La pulsation des veines jugalaires, dans les maladies de la valndt roitrale, dépend du reflux du sang du ventricule droit dans l'oreilletta correspondante ; le sang qui descend des veines jugulaires vers le ccav est ainsi repoussé au moment de la systole ventriculaire. Le doclaor Adams a fait remarquer, que le pouls des veines jugulaires coînddt avec les battements du cœur, même lorsqu'ils ne retentissent point dans les artères. Le passage suivant de son mémoire est important.
c H. Hunier, dans son Traité sur le sang, fait remarquer, que lii
> valvules du cœur droit ne ferment pas les orifices auriculaire al
> artériel, aussi complètement que les valvules du cœur gauche. Ce
> fait n'a pas été, à mon avis, l'objet d'une attention suffisante, ai
> l'on n'a point asseï considéré les effets que cette disposition ana*
> tomique peut avoir, sur la circulation physiologique et pathola* » gique. Je considère la différence qui eiiste entre les valvalaa » gauches et les valvules droites du cœur, comme étant destinée à per- » mettre un reflux partiel du sang dans l'oreillette droite, lorsque, par )) une cause quelconque, le passage du sang par l'orifice artériel est » ralenti. Il était absolument indispensable qu'il en fût ainsi pour la
> ventricule droit ou pulmonaire, car le cours du sang dans les poo*
> mons peut être retardé par un grand nombre de causes naturelles » différentes. Le ventricule droit se contracte alors violemment, et an
> point quelconque de l'appareil valvulaire (qui n'a pas de ce côté una » grande force) ou de parois venlriculaires elles-mêmes, pourrait céder
> si le sang ne trouvait d'issue que par Tarière pulmonaire. Il est pro-
(.'taient Ircs-forlcs, on porocvnit (h*s pulsations dans les voincs du ani ot dos i bros supérieurs. I^Mir fréquenee difTérait léfrèreinent tie celle des pulsations artérielles, mais elle corn spondait exaelemenl au nombre des battements TÏolenti» iHl cœur. Dès que le paroxysme était terminé, les pulsations veineuses ccssairnt. A l'autopsie, on trouva le cœur deux fois plus \oluniineux que de coutume, et ressemblant presque à un sac de cuir mou. Les cavités étaient larjrcnifflt distendues, et le>< parois du cieur très-amincies ; on tnuna dans l'aorte et diBt l'artère pulmonaire des polypes (pii s'implantaient à la surface interne îles (ton \entricules. I^ caillot aortiqiie délaclié a\ait une lonjrueur de deux pieds; dam une étendue «le six |Mnices, il était cobué en ro^l^^e, c<»nsisîaiit, et il préscnUî l'apparence de la cbair. — Hombert attribua les pulsations au reflux du sau|f (lans les reines à cbatjue c<»ntracti(ui du cu-ur. « Ou pourrait comparer ce repouss4*iiicot n surnaturel du sanj; «lans |i»s veines, au j^'onllemcnt rt au repous^euient de* B eaux c«>urantes des rivières par les bautes marées. » Il attribue la di^ten«-ion do cœur à l'obstriu-tion des artères par les caillots. Uis-toire th /'Amrlémir mynhéêÊ sciences, année MDCCIV^ p. 161.;
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I kable, qo'i l'état physiologique II y a constamment un léger reflux » sasguin dans l'oreillette droite, au moment de la contraction du I ventrieule, reflux auquel la disposition des valvules ne s'oppose pas. I La diatension considérable des veines jugulaires ne se montre que I pendant les efforts extraordinaires, ou lorsque la dilatation du cœur I droit lui permet de contenir une quantité de sang trop considérable I pour qu'elle puisse être transmise fecilement au poumon, ou aux i cavités du cœur gauche. Alors apparaissent les pulsations des jugu- I laires ; elles sont synchrones avec la contraction du cœur, et se » produisent d'autant plus facilement dans la dilatation du ventricule
> droit , qu'il n'est pas probable que les valvules augmentent de
> volume et s'élargissent proportionnellement à l'agrandissement de » l'orifice auriculo-ventriculaire. »
Les pulsations des jugulaires, telles que nous venons de les étudier, M rancontrent-elles, exclusivement, dans le rétrécissement mitral? Nous savons trop peu de chose sur le diagnostic de l'insuflisance avec dilatation de rorifice mitral, pour que ce point puisse être défisilivement résolu. Il n'y a cependant aucune raison pour admettre que k palsalioR des jugulaires ne se montre pas aussi bien dans la dilatHioDy que dans le rétrécissement de l'orifice mitral, lorsqu'il y a géae de la circulation pulmonaire (1).
I; Les mémoires importants de M. Thomas Wilkinson Kin^ sur le n>le d'une «ihmip de sûreté, que le ventricule <lroit remplit, dans le cœur humain, {Ouy'g ïi\*j,ital Kejiort<y n"* IV et XU), méritent d'être étudiés par tous ceux qu'inté- T,-^^ ce point particulier. Mais c'est au docteur Adams qu'est due la théorie qui Wl remplir aux valvules tricuspides, la fonction d'une soupape tie sûreté, à l'étal pln<ioli»fnque, et toutes les applications de ce fait à la palholoj^ie. Nous ne pou- ««i <ii»iu* être fte l'avis de M. Kin^, lorsqu'il dit, que le docteur Ailams n'indique ■•Mnmt' cause liu reflux «an^uin que la dilatation de l'oritice auriculo-ventriculairc 'mn U uote de son premier mémoire, p. 126). Notre assertion est continm'^ pir Ir^amea de ce que dit le docteur Adams, lorsqu'il étudie les rahules tricusfét* en le* comparant aux valvules mitrales. Nous avons cité plus haut le passage il cet auteur considère liusufhsance des valvules droites connue étant destinée, pë>«itfto^riquemeul, à prévenir certains accidents ; plus loin, il s'exprime ainsi :
m A%ant de tenniner ce que j'ai à dire de l'action des vahules auriculo-ventri- Cikin"« a l'état sain et à l'état de maladie, je dois faire remarquer, que la valvule ■itrmle ferme si parfaitement l'oritice qui fait communiquer l'oreillette et le \cii- Ihciilr, qu'à l'état ordinaire, il n'existe aucun reflux sanguin. Cc> reflux, si utile eu» le» cavités droites du cœur, eiit été ici, non-seulement inutile, mais dangerfox, pui^qu'en tout temps, le système artériel géoéral est également bien préparé
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Les veines jugulaires présentent trois phénomènes morbides différents, dans le cours des affections organiques du cœur : 1* la dilatation sans pulsations ; 2*^ un mouvement ondulatoire qui semble se rapprocher de la pulsation; 3*" un pouls régurgitant bien marqué, appréciable au toucher et à la vue, et qui s'accompagne quelquefois d'un bruit faible, il est vrai, mais correspondant à chaque battement de la veine. La dilatation simple peut exister, sans que la forme régulière de la veine soit altérée ; dans quelques cas, celle-ci présente une apparence noueuse qui paraît dépendre de la présence de cloisons qui rétréciraient le calibre du vaisseau, sur différents points.
La pulsation des veines est le plus important de tous ces phénomènes, et Lancisi l'attribuait à un agrandissement des cavités droites du cœur. Elle indique, essentiellement, la gène de la circulation pulmonaire, et la surcharge du ventricule droit par le sang. On peut en conclure qu'elle doit se rencontrer dans les circonstances suivantes:
l*" Obstruction de l'artère pulmonaire et de ses valvules ;
2*^ Dilatation des cavités droites du cœur ;
3*" Obstruction de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche.
Dans ce dernier cas, on n'a point encore reconnu si la pulsatioft des jugulaires se rattache seulement à une lésion organique perma* nente de l'oreillette et du ventricule droit, telles que la dilatation avec ou sans hypertrophie, ou bien si elle peut dépendre d'une distension passagère de ces mêmes cavités. Dans l'observation de Hombert, on remarqua les pulsations cervicales et brachiales, surtout pendant las accès d'asthme cardiaque.
Bien que les faits rapportés par M. King semblent prouver l'existence possible de pulsations veineuses, indépendantes de toute affection organique du cœur, et se propageant des artères aux veines
à recevoir le saiiK <1uo lui transmet la systole du ventricule jcau^'he : m la valvule mitralc ne fermait pas exactement, la force d'impulsion du ventricule te perdrtit en partie, et ne pourrait plus faire mouvoir la masse du san^^ destinée à remplir le système art^Tiel. En cherchant ù expliquer la plus (grande fréquence des alléctionsdu cœur gauche parla différence de la nature des membranes internes des deax ventricules, les pathologistes ont trop négligé une autre considération : c'est que, si la résistance de la valvule mitralc s'oppose ù tout reflux sanguin dans Toreiltelle, cette résistance même, si utile à la circulation, peut exposer la valvule à det désordres, ptmvant devenir le |>oint de départ de léi^ions organiques, et qu'es même temps, le ventricule lui- même est plus diriposé à se rompre sous l'influeiice de les propres efforlf. » (ùublin Hoapitnl Heports, vol. IV, p. 439. ;
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à Infers le réseaa capillaire, il paraît évident qae le pouls veineux eit dû, le plus souvent, à un reflux sanguin partant du ventricule droit. Nous devons au docteur Benson un des exemples, les mieux étudiés, de pulsations veineuses. Ces pulsations eiistaient roanifesloienl sur le trajet des veines dorsales de la main et dans le sys« leaie Teineux superficiel des membres supérieurs. Les veines étaient aillantes, et le doigt, appliqué sur quelques-unes d'entre elles, éproiiTail la sensation d*un battement. Celui-ci se percevait un peu après la polsaiion de Tartère radiale. Les carotides battaient si violemment, qu'il était difficile de reconnaître si les veines jugulaires yrésenlaienl des pulsations. A chaque respiration, elles se distendaient et s'affaissaient; et elles étaient agitées constamment de batte- ■enls confus et tremblottants.
Le coma qui survint rapidement empêcha qu'on ne recueillit riiistoire complète de la maladie. L'examen physique révéla l'existeace d'une hypertrophie du cœur, avec lésions valvulaires graves.
Le docteur Benson, ayant pratiqué une petite saignée du bras, ht surpris de ne pas voir le sang s'échapper en jet saccadé; il «ablait qu*il dût en être ainsi, car quelques-unes des veines placées M-dessous de la ligature, présentaient des battements. Ceux-ci disfinirent le lendemain pour se reproduire le jour suivant. Les pulsatioDs durèrent pendant trois jours, puis le malade s'afl*aiblit rapide- Beot. La veille de sa mort, à la suite d'une petite saignée, le sang sortit par saccades (per saltum). A partir de ce moment, on n'observa plos aucun mouvement des veines.
€ Le cœur, c dit H. Benson, » a doublé de volume, les appendices auriculaires, celle du cêté gauche surtout, ont une dimension naarquable ; l'oreillette droite est dilatée et un peu hypertrophiée. Sor le bord postérieur de la fosse ovale existe un petit dépôt de sub- Kiace osseuse. L'orifice auriculo-ventriculaire droit est très-agrandi, échéant; le ventricule du même côté présente une dilatation hyperirophique ; sa cavité est deux fois plus grande, et ses parois sont deux fois plus épaisses, que de coutume. Le bord libre des valvules tricospides est épaissi, et incrusté de petits noyaux cartilagineux. L'art«re pulmonaire est saine, ses valvules semblent épaissies et les iodules d'Arantius y sont très-développés. L'orcilietle gauche est airandie , ses parois sont hypertrophiées ; la membrane qui la tapisse à l'intérieur est opaque et présente une coloration blanche
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remarquable. L*orifice mitral est trop petit pour permettre an doigt d'y passer; il affecte la forme d'une fente irréguliëre, entourée de dépôts ossiformes et cartilagineux. Le veniricule gauche est dilaté, mi tissu est plus épais, mais en même temps pâle, et plus .mou, que eeitti du ventricule droit. Les valvules mitrales contiennent des dépôts cal* caires et cartilagineux ; les valvules sigmofdes, fortement épaissies, sont incrustées de particules osseuses. L'aorte en présente également. La veine cave supérieure, les troncs veineux innominés, les veists jugulaires etsous-clavières, fenduir et examinés avec soin, ne presettent rien de particulier; leurs tuniques ont conservé leur aspad ordinaire, et les valvules sont disposées comme d'habitude. Les vis* cères abdominaux sont sains : le cerveau est pâle et exsangue, 11 n*offre aucune trace de congestion ni aucun indice d'un état patho*» logique quelconque. Seulement ses ventricules contiennent une demionce, environ, de sérosité transparente (1) >.
Nous pensons, avec le docteur Benson, que les pulsations, does évidemment à un reRux du sang, doivent être attribuées à l'état do ventricule droit. Ce fait milite fortement en faveur des idées éraisis par le docteur Adams, sur le rapport existant entre les pulsaliMS des veines et le rétrécissement mitral, qui peut être considéré comiM la cause première de la maladie du cœur droit.
Mais l'apparition du pouls veineux n*implique pas, nécessairemenlf l'existence d'une affection chronique incurable. J'ai trouvé des biUiment des jugulaires bien évidents, dans un cas de péricarflile aigoi. Le malade guérit, et l'on ne trouva rien chez lui qui indiquât UM affection cardiaque antérieure à la maladie inflammatoire que nous avions eu à traiter. Il est possible que, dans ce cas, le ventricule droit se soit affaibli et dilaté temporairement, de manière à augmenter l'it* suffisance physiologique des valvules Iricuspides.
Le rétrécissement de rorifice mitral doit être placé au nombre Am causes de l'asthme cardiaque. Il est probable que l'ensemble des symptômes, qui constituent Tncces, se produit également sous l'influence d'une dilatation de ce même orifice, avec insuffisance da valvules. On trouve dans divers ouvrages de bonnes descriptions dk l accès d'asthme cardiaque; mais je ne sache pas, qu'on ait jannais
(1) Vn raxih jnthniiuns vrim*ux^n dnn.f /^t mrtfthms' v//y»*';7W/;'<, par Ch. Tk'iKOii. M. D. \ïhibUn Journal of mrdical fri^ce, vol. VIII, I" sérl<», f ft 3)5).
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«pialé, pendant sa durée, l'existence de signes physiques autres que csoi qoi se lient à la violence et à rirrégularité de Tacte cardiaque. Le fait que je vais rapporter ajoutera quelque chose à nos connaissneea anr ce point.
Une nile âgée de onie ans environ, d'une apparence délicate, est sajette, depuis les premières années de sa vie, à des attaques extraordÎMires de dyspnée et d'orthopnée ; entre les accès, la santé semble toujours été bonne. Cette enfant, chétive et nerveuse, se livre, difficulté, à des exercices soutenus. Rien dans la respiration habitoelle ni dans l'expression des traits n*indique la présence d'une afBction cardiaque. Il existe cependant au cœur un murmure systoliqne permanent et légèrement rude ; ce bruit a son maximum d'intenaité dans le voisinage du mamelon gauche.
L'accès paroxystique est déterminé par l'indigestion, la fatigue et par rimpression du fhiid. J'ai eu bien souvent l'occasion d'observer l'enint dans les intervalles des accès, et dernièrement j'ai été appelé au ■aonent d'un accès effroyable. Le pouls était petit, inégal, accéléré à « degré extrême ; la respiration avait une fréquence qtie je n'avais jamais rencontrée encore. Il y avait une toux continuelle avec enroue- Bent. La figure exprimait l'angoisse et la douleur. Lorsque je vis la malade, l'accès durait depuis douze heures, et je trouvai la moitié fiuche de la poitrine mate, d'une façon absolue, excepté dans sa partie postéro-inférieure. Cette matité était semblable à celle qu'aurait produite la compression du poumon par un épanchement considénble. Le cœur battait avec violence, et si irrégulièrement, qu'il était impossible d'en analyser les brui's.
Je ne savais trop à quoi attribuer la matilé, car la maladie n'avait pis vingt-quatre heures de durée, et les signes d'un déplacement du cœur manquaient. Le traitement fut dirigé contre l'embarras des voies digestives, et l'on administra des médicaments anodins et antispasmodiques. Ces moyens amenèrent une diminution notable dans filât d'excitation du cœur, et la clavicule redevint sonore à la pertatsion. Dans le cours des vingt-quatre heures qui suivirent, la partie aipérieurede la région sternale reprit également sa sonorité normale, el le quatrième jour, toute matité avait disparu; on percevait la sonorité ordinaire de la poitrine, et le murmure respiratoire s'entendait iBstincteroent. J'ai recueilli ces particularités avec le jdus grand soin ; et, en examinant successivement toutes les circonstances de ce fait.
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j'arrive forcément à en conclure, que la matité était due à une distension extraordinaire de roreillelle gauche, distension asseï considérable pour refouler le poumon. La malade se remit de celte crise, plus lentement que de coutume, et plusieurs semaines s'écoalèrenl avant que le cœur eût repris sa tranquillité ordinaire. Il n'existait point de cyanose pendant l'accès.
Parmi les causes qui donnent ordinairement lieu à la matité de la partie supérieure de la poitrine, il n'en est pas une seule qui explique les phénomènes que nous venons de décrire. L'apparition subite de la matité qui se montra en quelques heures, l'absence probable d'aï épanchement pleural, dont les signes manquaient, et d'un déplacement du cœur, la sonorité de la partie inférieure et postérieure de k poitrine de ce c6té, la guérison de ces accidents sans qu'on ait en recours à la méthode antiphlogistique, sans bruit de frottement ni râle crépitant de retour, tout en un mot nous confirme dans l'idée qu'il y avait là une distension temporaire du cœur. Les syroptômai observés et l'état habituel de la malade, nous permettent d'affirmer, sans grandes chances d'erreur, que l'oreillette gauche était le siège d'une accumulation considérable de sang.
AWectÊmm de la valvnle nUtrale mihs rétréci— «ic ■!.
On ne saurait continuer à distinguer les affections mitrales d'après l'existence ou l'absence de l'insuffisance valvulnire. Les progrès des altérations organiques doivent, la plupart du temps, avoir pour eflel de produire cet accident, à un degré variable ; aussi, nous préféroas la division suivante :
1° Affection mitrale, avec rétrécissement de l'orifice ;
2* Affection mitrale, sans changement dans le diamètre de Torifice;
3° Affection mitrale, avec dilatation de Torifice.
Le diagnostic comparatif et spécial de ces deux dernières formes est encore peu connu. Tout ce que nous en savons se borne à peu près à ceci : c'est qu'en comparant les affections des deux derniers groupes, avec les affections ordinaires de la première espèce, on ne retrouve pas, ou on ne voit se développer que plus lentement les symptômes dus à l'obstacle mécanique à la circulation. Nous ajouterons que lorsque l'orifice est dilaté, on observe les signes de l'affaiblisse* ment du cœur.
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L'obsenalion suivante appartient à la pratique du docteur Fleming^ fiî a en robiigeauce de me la remettre, el de me procurer ToccaaM de yoir son malade.
Ok. XXni. — Développement brusque des symptômes d*une affee^ tûm organique du cœur; attaques répétées simulant l'apoplexie^ et s'a€€amipagnant d'hémiplégie et d'ictère éphémères; diUtiation du eamtés droites du cctur; élargissement considérable de torifiee fniêral.
Un gentleman, âgé de quarante-quatre ans, avait joui d'une santé eicellente jusqu'au moment où il fut atteint subitement, et sans que rien l'eût fait prévoir, d'un accès d'angoisse cardiaque {cardiac dis^ ttesà). Ses habitudes étaient régulières, mais il avait une vie sédentaire, passant six jours par semaine dans un bureau, et ne prenant it l'exercice que le dimanche. Pendant une des promenades qu'il faisait habituellement ce juur-là dans la campagne, il fut pris d'un accès de dyspnée, avec palpitations et anxiété précordiale. Le docteur FlemiDg, qui vit le malade peu après, constata que le pouls était faible, petit, irrégulier et intermittent, tandis que le choc du cœur était liolent et se percevait sur une hirge étendue du thorax. Un bruit de souffle intense accompagnait le deuxième bruit.
htè accès d'aniiété cardiaque se succédèrent rapidement : ils se prodaisaient à l'occasion du travail intellectuel, aussi bien que par les fatigses physiques. On constata l'existence d'un frémissement et d'un Mrmure cardiaque, très-distinctement appréciable dans la région ialascapnlaire ; dans un des points de cette région, il était même phis fort qu'à la partie antérieure de la poitrine.
Hais la particularité la plus importante que présentât ce malade, était l'apparition fréquente de symptômes cérébraux très-semblables à ceux que l'on rencontre dans les cas de dégénérescence graisseuse du conir. Ces accidents se montraient ordinairement la nuit, ou bien ftaàÊDi le sommeil. La respiration devenait stertoreuse, la face pré- Stttait quelques mouvements convulsifs, et le malade se réveillait ivac une paralysie complète du côté gauche. Ces attaques s'accompagnaient également d'ictère; un fait des plus remarquables, c'est fie l'ictère ainsi que l'hémiplégie disparaissaient au bout de trèspeu de temps. Quelques heures après l'accès, les membres avaient
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recouinré toute leur puissance, et c'est à peine si l*on retroofiil, le lendemain, le moindre vestige de la coloration ictérique.
On reconnut que pour le traitement de ces accès le seul moj&k i employer était l'usage des médicaments stimulants. Pendant une des crises, et en l'absence du docteur Flemingi on institua une autre médication, et le malade tomba dans un état de coUapsus eitréme. On afait supfNrimé tout eicitant et appliqué un tésicatoire sur la télé. Même dans ces circonstances, Teffet d'une médication stimulante fut tellement marqué, que le malade, hémiplégique le matin, ateit après six heures repris l'usage de ses membres. Le traitement employé depuis, dans toutes les attaques subséquentes, fut radministration de Teau-Kle-tie et du tin et l'application de sinapismes sur la région cardiaque. Le malade ne supportait pas la plus légère debilitation, et offrait une susceptibilité singulière pour l'action de l'opium.
L'augmentation considérable du folume du cœur était due principalement au développement du ventricule gauche. Toutes les cavités, ainsi que l'aorte, étaient pleines de sang. La forme générale de l'organe était remarquable; il était devenu globulaire; la pointe semblait manquer, et le bord du ventricule gauche représentait on segment de cercle. Le ventricule droit, très- petit, avait une capadlé trois fois moindre que celle du ventricule gauohe ; les parois de ce dernier étaient faiblement épaissies, les valvules aortiques parfaitement saines. L'orifice mitral était largement dilaté ; l'anneau cartilagineux qui l'entoure avait le diamètre d'une pièce d'une couronne; il était donc impossible aux valvules de le fermer ; celles-ci étaient épaissies. La fosse ovale n'était pas complètement close; il restait on orifice très-petit, oblique et en forme de valvule du côté de roreilleCle gauche.
Dans ce cas, les accidents cérébraux étaient indubitablement de même nature que ceux qui se montrent lorsque le ventricule gauche est le siège d'une dégénérescence graisseuse. Des observations ultérieures démontreront quelle part on doit attribuer, dans l'apparition de ces accidents, à la dilatation et à l'inocclusion de l'orifice mitral. Celle-ci pourrait contribuer à les produire, en diminuant la quantité du sang artériel qui arrive au cerveau, à chaque systole cardiaque. A l'exceptiou des phénomènes stéthobcopiques, et de la faiblesse de l'impulsion cardiaque qui manquait, tous les signes de l'état grais* seux du cœur existaient, à uu trèa-haut degré.
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ÛB a pensé que TexisteDca de U paralysie pourrait faire disUagaw h îéritable apoplexie cérébrale, de ces fausses apoplexies que M- Umiae l'iasiiffisaBce de raffluz sanguin à Fencéphale. Il faut bien liconnalm, en effet» que les accidenta cérébraux dépendant d'une défénéreecence graisseuse du cœur, ne s'accompagnent pas, le plus laufeot, d'une paralysie. Celle-ci existe cependant quelquefois; et, due le -fait que nous menons de citer, ce phénomène se reproduisait à chaque accès, pour disparaître très-rapidement; cette circonstance était parfaitement en rapport aiec l'absence complète de tous signes é'une pffection chronique de l'encéphale. L'apparition, à chaque accès, d'eoe jaunisse éphémère comme l'hémiplégie, mérite d'être notée. Un a signalé Tictère qui accompagne le rétrécissement de l'orifice vitrai, mais je ne connais aucun autre exemple où il se soit répété, coBime cela eut lieu dans l'observation qu'on vient de lire.
Le fait suivant nous semble cependant ofirir quelque importance à Ci même point de vue.
Une femme de quarante ans environ, et assea maigre, se plaignit é'aae démangeaison de la peau, souvent assea forte pour la priver iê sommeil : bientôt après, survint une coloration semi-ictérique. It l'on consulta un médecin. Le pouls était accéléré d'une manière fniauente, petit, mais non fébrile. L'action du cœur était surexcités, et les artères du cou battaient avec force. Peu de temps après, la tbiroîde grossit au point d'acquérir le volume d'un œuf de poule.
La jaunisse et le prurit ayant continué, on institua, sans résultat appareni, up traitement destiné à combattre une affection hépatique; c'est alors que je fus consulté. Les symptômes ne s'étaient pas beau- Mup modiiiés ; le pouls était fréquent et petit, et bien que le gonhflient de la thyroïde eût disparu en grunde partie, les carotides continuaient û être le siège de pulsations plus ou moins violentes. Le fouU, cependant, n*a\ait aucun des caractères distinctifs de celui de rinsuflisance aortique. Un murmure fort coïncidait avec le fremief bruit du cœur ; il s'entendait plus distinctement entre le namelon et la partie inférieure du sternum, que dans tout autre point. Je ne reconnus Texistence d'aucune tumeur du foie, et la teinte semi-ictérique persista avec quelques variations dans son intensité, Bulfré un traitenient mei curiel énergique. Les évacuations aivines consertaient une coloration argileuse , mais l'urine était nor- Bale. Cet ensemble de circonstances, que je n'avais jamais ren-
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contré, persiste encore aujourd'hui, après une durée de plusieurs mois.
L'histoire de la jaunisse et des affections du foie qui se rattachent aux maladies cardiaques, est encore à faire. Il n'est guère donlain que l*ictère, dans l'observation que nous venons de rapporter, ne fit placé sous la dépendance d'une affection organique du cœur ; eomne dans l'observation du docteur Fleming, il offrait des circonstaneei toutes particulières.
Avant de terminer ce qui a trait à la dilatation de l'orifice mitral, nous ferons remarquer que dans l'observation du docteur Fleming, on trouva le ventricule gauche dilaté, et que c'est là un état trèsdifférent de ce qui se rencontre dans les cas de rétrécissement simple du même orifice. On peut en conclure, que l'insulfisaDce valvulaire produit la dilatation de la cavité ventriculaire, que celle insuffisance appartienne aux valvules sigmoldes ou à la valvule roitrale. Lorsque cette dernière valvule est altérée , et si Torifiee auriculo-ventriculaire est réellement élargi, l'oreillette et le ventricule réunis semblent former une cavité unique et biloculaire, dont les deux parties réagissent réciproquement l'une sur Tautie. L'oreillelte distendue, et probablement hypertrophiée par le reflux du sang qui lui orient du ventricule, fait pénétrer, à son tour, dais celui-ci une quantité de sang plus grande. Le ventricule lutte pour l'expulser par l'aorte et par l'orifice auriculo-ventriculaire ; il se <Blate ets'hypertrophie. Cependant, comme la quantité de sang poussée dans l'aorte diminue proportionnellement à la capacité de l'oreillelle et au diamètre de son orifice, on voit apparaître les signes de VêSàblissement du ventricule, qu'on rencontre en dehors même de Umte lésion valvulaire, dans la dégénérescence graisseuse du veniricile gauche par exemple (1).
L'étude comparative des symptômes et des lésions anatomiques dei dilatations et des rétrécissements de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche, n'a jamais été faite. On peut se demander si la persistance d'un murmure mitral intense, pendant de longues années, et
(1) Le docteur WaUhe a rantfi- la dilatation et Thypcrtrophic du ventricule gauche au nombre des phénomènes qui accompagnent la régrurgitaiion mîtrak U croit que TaugmenUtion du diamètre de roritice, sans un accroissement égal éet Talvules, n'e>t que bien rarement la cause de rinsuflisauce. {()p. cit., p. 222.)
MLATATION DB L*ORIFICE MITRAL
fMla santé panisse en soaSHr, n'exclut pas l'idée d'un rétrécisse- MBt mitral. ITesiaterait-il pas plutôt une dilatation légère de l'oniea, oa la eonsarration complète, ou à peu près complète, de son éioDèlra physîiriosiqQe? Il est certain que, dans les cas dont il s'agit, hs aignes qui indiquent la congestion pulmonaire, l'hypertrophie et k dilatatioB, manquent pendant longtemps. La seule indication est éimller à l'intégrité de la santé générale; tout en préserrant le caar de toote stimulation inopportune, on doit bien se garder d'affaiblir ses contractions par un traitement antiphlogistique trop énergique. En somme, les préceptes établis par le docteur Corrigan fmr le traitement de l'insuffisance aortique, sont applicables, de points, à l'état pathologique dont il est ici question. Le phénomène de la régurgitation du sang appartient trèsit aux lésions de l'orifice mitral, même lorqu'il y a rétrét; cependant il existe une classe d'affections mitrales où ce fUaomène derioit la condition importante de la maladie, où il détaniaa des changements anatomiques dans l'état des cavités cardiafMS, et où il devient le point de départ de symptômes manifestes. Dans kl cas de cette espèce, l'orifice conserve ses dimensions naturelles, et fMlaièiiie se dilater. Nous ne connaissons aucuns signes qui puissent In faire distinguer des affections mitrales ordinaires, carie murmure, fd ae produit dans ces dernières, est probablement dû au reflux du «g dans l'oreillette. Il arrive parfois qu'un murmure mitral bien ifident ne se perçoive pas dans la région interscapulaire. Quelquefois, m contraire, il s'entend distinctement le long de la colonne vertébile, pins distinctement même qu'à la partie antérieure du thorax. Il «t probable que, dans ce cas, l'orifice n'est pas très-rétréci ; il peut nloM se faire qu'il soit dilaté. Le murmure interscapulaire n'est émc pas un signe diagnostique de la régurgitation libre du sang, ptisqu'il se rencontre dans des cas de rétrécissement; nous en avons Qté nn exemple (1).
Un murmure systolique fort, perçu dans la région dorsale de la Cilonne vertébrale, indique, en général, une très-grande chronicité de la maladie. Je l'ai rencontré une fois dans un cas d'endoférictfdite, à la suite de laquelle il persista, après que les autres de l'ailsction valvulaire eurent disparu. Il n'y a qu'un mo-
(t)Vneip^ieo.
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ment, j'émeltaig l'idée tpie lorsque le marmere mitril etisie pêndittt longtemps, sens alléretion de la santé féeérale, PoriBce n'en pie rétréci. On t*encontfe fréquemment alors le murmure interseapi^ laire ; et le flrémisseroent parait être dans ce bas un symptôme pittt commun que dans les rétrécissements ordinaires de l'orifice mitral. Ce phénomène peut même devenir un des siffnes principaux de là maladie, lorsque la dilatation est considérable, comme dans lé tM déjà cité, où tous les orifices étaient agrandis, et dans l'ebservatiei du docteur Fiemingk
AMeetlMi ëmm wmlrmiiem mortitpÊmm.
Lorsque l'on compare les aflections des valvules aortiques à celles des valvules auriculo-ventriculaires et pulmonaires, on reconnaît' qu'elles n'en difierent per aucurt caractère anatumique spécial. Ln effets mécaniques de la maladie sont les mômes dans les deux cil. Ainsi, le résultat ordinaire des ninladies vsivulaires de l'aorte est encore l'insuffisance, avec ou sans rétrécissements
D^è nous avons indiqué trois cas différents, dans lesquels on peil établir, avec un de^ré de certitude très-grand, le diagnostic difllrentiel des affections de l'orifice aortique.
Ce sont :
l"" L'insuffisance permanente des valvules, avec diminution, Mg«* mentation ou conservation du diamètre normal de l'orifice ;
2* La présence d'excrùissances osseuses considérables^ disposée! autour de Torifice aortique, et descendant irrégulièrement joflf|il dans le ventricule : souvent alors les valvules sont détruites ;
3° L'existence de dépôts athéromateux ou calcaires, tapissiBt II face inférieure des valvules qui continuent à fermer rorifice : ceMa disposition se lie fréquemment à la dégénérescence graisseuse 4i ventricule. •
11 est inutile de décrire en détail les autres conditions patholegiques qui peuvent se présenter dans TétJl des valvules : Tatrophie, pv exemple, qui leur donne l*as|>ecl d'un crible, et les dilatations de rorifice résultant de Taugmentation de volume du ventricule, ott de rélargissemeut de Taerte.
De toutes ces lésions, la plus importante, en raison de sa fréquence, est celle qui permet le reflux du sanîr. et qui devient aipti le (lèint
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di depart 4ê phénooiines caisécatilii si important!) et de signes si csBiplétaiBenI caractéristiques (1).
Aa ooiOBMieenieat de ce chapitre, nous avons esquissé le diagnostic de cette maladie» d'après les r«narques du docteur Gorrigan; hs eitraits que nous allons donner des mémoires originaux de cet ohsarratear exact et distingué, nous mettront à même d'embrasser fwm coup d*œil général l'ensemble de cette maladie cardiaque.
Après avoir parlé de l'obscurité des symptômes, le docteur Gorrigan lait remarquer que la certitude que présentent les signes physiques npplée largement i ce qui manque aux symptômes généraux. Il cite pirticiilîèrement :
1* Les pulsations appréciables è la vue, au cou et aux membres aférieun(
S* Le bruit de soufflet de l'aorte ascendante et des artères carotite et sous-clavières ;
S* Le frémissement perçu par le doigt au niveau des artères que MUS venona de nommer.
Enfin, il ajoute è ces signes les caractères du pouls, lequel est iniviablemeat plein.
« Lorsqu'on a dépouillé le malade de ses vêtements , dit-il, les troncs artériels de la tète, du cou et des extrémités supérieures attirail imaiédiatemeat les yeux, par leurs pulsations singulières. A le diastole^ les artères sous^clavîères, carotides, temporales, I, et quelquefois même les artères palmaires sont projëées av«c force hors de leur lit et bondissent sous la peau. On émrm parfois ces pulsations dans une grande portion du trajet te artères, ches des individus bien portants ^ surtout à la suite l'iCaila ou d'un exercice violent; mais, dans raflection qui nous leoipe, le mouveoMnt de propulsion des ranteaux a une étendue ttcasflive. Tout à l'heure encore elles n'étaient pas visibles, et elles se dessinent maintenant, en formant sous la peau un relief considénbto à chaque pulsation. C'est en raison de l'apparence singulière et remarquable de ce phénomène qu'on a donné à ces pulsations arté^ riflilet le nom de pulêations vmbles. Elles s'accompagnent d'un bruit et soufflet dans l'aorte ascendante, les carotides et les sous-clavières. Sar te trajet de ces deux dernières artères, là où le doigt peut les
(1) Mdmkmr^h mêdieMUmrnat, toI. XXXVII, |>. 227.28S.
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explorer, on trouve i chaque diastole da vaisseau tin frimiiMmêtÊi particulier f qui s'accompagne d^un bruit iê ioufflei. Ce» trois signes se rattachent d'une façon si intime aux causes pathologiques de la maladie et résultent si directement de l'insuffisance mécanique des valvules, qu'ils fournissent des indications infaillibles sur la de la maladie. Afin d'en bien comprendre la valeur, il est i d'examiner quels sont leurs rapports avec la cause qui les prodnil. Étudions d'abord la pulsation visible au cou et dans les autns artères.
> Lorsque l'appareil placé à l'orifice de l'aorte est dans un étil d'intégrité parfaite, les valvules semi-lunaires, immédiatement aprti chaque contraction du ventricule, sont repoussées vers rorilee par la pression qu'exerce le sang qui est arrivé au deli. Lon» qu'elles remplissent le r61e qui leur est dévolu, l'occlusion de l'eri» fice aortique, elles maintiennent ainsi dans l'aorte le sang qui y a été chassé par le ventricule, et les gros vaisseaux restent Astendus ; ces vaisseaux conservent donc, à peu de chose près» le calibre même pendant la systole et la diastole. Hais, lorsque, par une des causes ci-dessus énumérées, les valvules ne peuvent plv fermer l'orifice de l'aorte, il arrive qu'à chaque contraction du ventricule, une certaine quantité de sang, variable suivant le degré plus ou moins grand de l'insuffisance, rentre dans le ventricule. Um résulte que l'aorle ascendante et les artères qui eaà naissent, liiaMnl écouler, par un mouvement rétrograde, une partie du sang qjà*éÊm contenaient; elles deviennent donc flaccides, après chaque ci» traction ventriculaire, et leur diamètre diminue. A ce moment wi nouvelle contraction du ventricule pousse rapidement dans ses viiiseaux une quantité de sang qui les dilale brusquement et avec Craee. La dioêtole artérielle est alors marquée par une augmentation • forte, si subite du calibre du vaisseau, qu'il se produit une pulsirtiei visible, qui constitue l'un des signes de la maladie.
> Plusieurs circonstances prouvent que le phénomème en qnesliei est bien réellement dû au mécanisme que nous lui assignons. D es marqué surtout dans les artères de la léte et du cou qui se vidan plus facilement que les autres dans l'aorte et par conséquent dans I ventricule, et ne se retrouve pas, au même degré, dans les artère des membres inférieurs, même d'un diamètre plus considérable; l plus souvent, la pulsation paisible y manque complètement. Au co<
ATFECnON DES VALVULES AORTIQUBS. 217
eC I h tête, elle est plus distincte lorsque le malade est debout que daas la positioii horisontale. »
Depuis l'époque de la publication des recherches du docteur Corrigan, l'expérience d'un grand nombre d'observateurs a plutôt couimé chaque point de diagnostic établi par lui, qu'elle n'a augmenté lot connaissances sur ce sujet. Quelques circonstances accessoires Mfent cependant être examinées.
L'insuffisance aortique, qui paraît appartenir à l'âge moyen de la vie platêt qu'à sa première période et à la vieillesse, est plus fré^ fwnte cfaes les hommes que chez les femmes ; elle est commune soit iniéiiient, soit qu'elle se combine atec une affection des valvules ■dlrales. Chez les jeunes sujets, elle succède parfois à une cardite itwnatismale, et il est possible que le plus souvent, lorsqu'elle se ■ootre au-dessous de l'âge de vingt- cinq ans, elle soit due à une CMbeardite. Tout au contraire, lorsque la maladie atteint des hom- MB âgés de trente à cinquante ans, on trouve bien rarement une ialanuDation évidente comme origine du mal.
D existe souvent, dans cette dernière forme, une disposition morhide générale qu'il est difficile de définir exactement. C*est un état mnmblant assez à celui qui favorise la déposition de matières grais- 5, athéromateuses, et probablement aussi de productions tubers, un état d^hématose incomplète, survenant fréquemment à la I d'excès ou d'une fatigue excessive, et s'accompagnant de l'affaibKsseinent du système nerveux. On est forcé d'admettre les rapports fu relient la diathèse athéromateuse à celle qui produit les dépôts de grasse el de matière tuberculeuse, malgré les conclusions différentes fAndral, Lobstein et Gloge.
Nous avons signalé l'affaiblissement de la vitalité dans l'insuffinnce aortique. On en trouve la preuve, suivant le docteur Corrigan, Bon-senlement dans le déraut de proportion entre l'impulsion car^ diaqoe etle degré d'hypertrophie auquel arrive le ventricule gauche, et dans les résultats flicheux du traitement antiphlogistique, mais aussi dans le caractère des inflammations locales siégeant dans des organes autres que le cœur. Ces inflammations, je l'ai constaté le plus ordinairement, sont asthéniques (low) et elles résistent aux traiteinents ordinaires. Ainsi, la pneumonie, qui est assez commune, a ne marche serpigineuse à la manière d'un érysipële; elle résiste au IrailefnenI local» et ne s'améliore pas par l'emploi du mercure, et
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surtout du tartre stibié. Les praticiens appelés à traiter ma pnen* monie ou une bronchite aiguë, dans le cours d'une insalBaanca aortiquey commettent souvent la faute de négliger l'état général que nous venons d'indiquer, et ils sont trop souvent surpris par la mMt rapide d'un malade qui, quelques jours auparavant, semblait étr# à Tabri de tout danger.
Les effets fôcheux d'un traitement antiphlogistique poussé trop lou ne sont pas dus uniquement à l'affaiblissement du ventricule, hypertrophié par un effort réparateur de la nature prévoyante; l'organisait entier est placé sous l'influence d'une dépravation des forces chimiei^ vitales ; il devient inhabile à supporter une action déprimante et m répond plus favorablement sous l'effet des médicaments.
En étudiant, dans cette maladie, les signes physiques de la dilatation, de l'hypertrophie du ventricule gauche, et ceui du reflui du sang à travers l'orifice malade, on reconnaît que les signes diagnoatiques posés par le docteur Corrigan, appartiennent essentiellemeDt à la période de maturité de la maladie, si j'ose m'exprimer ainsi. La maladie a franchi le stade du début, mais elle n'est point arrivée encore à la période où l'action du cœur est déprimée. Dans les dea périodes que nous venons d'indiquer, les signes peuvent n'être poial compUtê. Au début, le battement des troncs innominés, des artères carotides et des sous-clavières, avec le murmure systolique se propageant sur le trajet de ces vaisseaux, peut exister sans le deuxième murmure, ou bruit régurgitant. Vers la fin de la maladie, au contraire, les pulsations visibles disparaissent quelquefois, dans les artères radiales, au moins, et s'affaiblissent beaucoup dans les carotides^ sans qu'on cesse d'entendre derrière le sternum, le double murmura» qui, cependant, a diminué d'intensité. Le pouls radial caractéristique qu'on avait perçu peudant une bonne partie de la maladie, disparaît quelquefois longtemps avant la mort.
En opposition avec les cas où, par l'affaiblissement progressif do cœur, les pulsations artérielles diminuent et rétrogradent, pour ainsi dire, vers le cœur, on doit placer ceux uù les symptùmes augmentent d'intensité jusqu'à la fin. Outre Thypertrophie et la dilatation considérable du ventricule gauche (cor bovinuin)^ il y a conservatioo, vuire même augmentation, de la force contractile du cœur. Alors, sous rinfluencu de causes différentes, en y comprenant peut-être la dilatation de l'orifice aortique, les battements artériels se montroot
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ifte IID6 grande violence à la surface du corps entieri qui est agile da pvbalions, comme le serait un vaste anévrysme.
(hi peut diviser les cas d'insuiBsaace aortique en deux groupes : daas l'un, la force contractile du cœur n'est ni augmentée ni affaiblie; dans Tautrei la puissance du ventricule gauche s'est accrue en même temps que son volume. La prolongation de la vie est plus probable dans edte dernière forme que dans la première, malgré la plus grande inten* àlé des symptômes. La raison en est peut-être que» dans ce cas» la naladie est accidentelle, pour ainsi dire ; elle succède, par exemple, à une endocardite. Dans Tautre catégorie, au contraire, elle est le résultat d'un état pathologique général de l'organisme entier, maladie enentîelie et spéciale, qui eût amené la mort prématurée du malade* par quelque autre manifestation, si l'affection du cœur ne se fût pas défeloppée.
Cependant la mort arrive le plus ordinairement k la suite d'un ifaiblissement graduel des forces vitales. Le docteur Corrigan a BODtré que la diminution progressive de la contractilité du ventricale gauche peut produire la mort, par la quantité trop minime du ni| qu'il projette. La mort est ordinairement lente; elle peut être odMle. J'ai déjà fait remarquer que cette terminaison paraît être Boins commune dans les maladies des valvules aortiques, que dans cdies des valvules mitrales (1).
U est une circonstance qui sépare d'une manière remarquable
'Ij Vn CM de mort suinte, cïh'z un uiniade àjrê do «juinie ans, qui a\ait depuis cinq moH une insufTisance aortique, n été communiqué par le doeteur Corrigan, te Une n'union do la Sociétt^ patliolof^ique du mois de décomtire 1811. Dans la MMie dont il >'nprit. In forme du ecpur diltere Inauroup de colle qu'on troufr é^ Iw anif»rti«»n» d«»n \alvule< mitrnle?, 8ui\ant la remarque du dwtour Adanv (ftr6/i*/* HoKpitni Ht'jujrh^ mA. \\). Dans cette dernière atTeetion, le ea'ur prend •■f f«*rnie «pliêroïilale. la poinlr de r<»rjjane étant formée parle \cntricule droit. Dus linsuflisanc*' aortiqur, au cimtraire, elle ot constituée par le \entriculc raDclie, ainsi qu'on dc%ait s % attendre. — On>ulte/ aussi les nhser\ations du doclltr Uit» sur ce même Mgcl {Tmntartions' de lu Sottftt' pnthoioffiquf^y jnin IS45). Ufnnne nphéroidale du cflpur u'appurtieni cependant pas. eupntpre., à l'auj^men- Ution de \nliinie du %enlricule droit. On li retrouve dans les cas de dilatatitm linritêe à une cavité quelconque du cœur. !.e fait couununiqué par le docteur Flemiait Ml Mt un exemplr concluant . Dans ce cas, on si* rappelle «|ue le cœur était ffMtuUire, el wi forme de|>emhit île rairrandi'»*em*»n» ilu \enfrirule rinrhe. Il Mrait mtercssanl de determiner m riii^uflisancc dos \al\uli's milralrs el celle des fri>«ltt eerti(|nef dèlcriniBent ilçi coufonuttions difliérui^tes du ventricnlt souche.
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( déjà iadifB* den faffws de h aMhdie daas lesqodlei de îijiaptiliLi saat daes^ Boias à Fêtât anatomiqne ^*à calai da lertikale gauche, aa pmnt de ; de sa coalractililé lilrie et de sa pnssaaca Ibnctionndia. Le doctear Comgaa tût ifMnaii qae^ dans h preniière forme, les wfWKf^àiDa soat soaveai abscars^ et qae la maladie pourrait passer iaaperçae, si Toa a'aiait, poor se guider, les polsadons TÎsibles des grosses artères et Pexamen stétboscopiqae. Dans la deuxième forme, les aecideats sont plus tranchés, et cependaat la amladie a souvent une durée plus longue. Noos avoos dit que, dans ce cas, la léaioi est accidentelle, et qae l'aliection cardiaque ne résulte pas d*nn étal morbide constitutionnel. Voici, coomie exemple, un fait que je dois i Tobligeance du docteur Croker King.
Oas. XXIV. — Lésion étendue de Vorifee atntique^ avec imuff ianee valvulaire; dilatation kypertropkique considérable da ventricule gauche^ consécutive j prohahlementf à une aîiaqui d'endopéricardite; symptômes graves d'angine de poitritu^ si reproduisant pendant plus de dix am.
Un gantieman, égé de vingt-neuf ans, de constitution délicate» fM
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attont, sepi années avant l'époque où il consulta le docteur King, to symptômes d'une pleurésie , et en même temps, selon toute fnlwliilité, d'une péricardite. Lors du premier examen auquel le malade fut soumis, on constata une hypertrophie considérable, évidente, di cœur; l'impulsion cardiaque était forte et étendue, le pouls était brusque et net (#Aarp)*, il présentait de temps en temps de Tintnmiltence. A partir de la deuxième côte, et jusqu'à la neuvième, onpwcevait de la matité à la percussion; cette matité était limitée i droile par le bord du sternum, i gauche par une ligne perpendiadaire abaissée du milieu du creux axillaire. La surface mate avait oe étendue d'à peu près 86 pouces carrés (pouces anglais). En appliquant l'oreille contre le thorax, on percevait une sensation comparée par le docteur King à celle que donnerait un choc sur une lessie pleine de liquide : ce choc s'accompagnait d'un bruit particalieTy analogue à celui que l'on produit après avoir fermé le méat amcolaire par l'application et la pression du doigt sur le tragus, et fa'oB cesse brusquement cette compression ; ce bruit se terminait par m bruit de souffle assourdi. Le deuxième bruit du cœur s'accomptpail également d'une impulsion et d'un murmure, mais celui-ci était kin plus net et plus bref que le murmure systolique. Il avait «son ■iximum d'intensité dans un point plus élevé que celui qui correspand, habituellement, à la position des valvules aortiques.
Ce malade éprouvait des attaques d'angine de poitrine, s'accompagnant d'accidents et de souffrances qui atteignaient un degré d'iniSBsHé extrême.
Les accès étaient précédés d'un malaise nerveux général; les palpilati<Mis augmoitaient jusqu'à devenir tumultueuses; en même temps les membres supérieurs et inférieurs devenaient douloureux du haut ea bas, et il survenait une sensation de lassitude qui faisait désirer an malade de s'asseoir, ce qu'il n'osait faire, dans la crainte de détenniner l'explosion de l'accès. Après un temps variable entre deux et trois heures, pendant lequel on cherchait, en vain, à l'empêcher, le paroxysme débutait franchement par une sensation de eoostrktion stemale; il semblait qu'on rapprochât avec force le tfemam et la colonne vertébrale, et qu'on arrachât le cœur de la poîtriiie. A mesure que l'accès marchait, les douleurs gravatives des flwmbres supérieurs étaient remplacées par des douleurs, comparées par le malade à celles que produiraient des Gis de fer chauffés à
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rouge, et appliqués sur tout le trajet des nerfs cubitaux; le cœur battait avec une force eitraordinaire, au point d'ébranler le corps enthr. Les carotides soulevaient avec force les téguments, et Ton pouvait suivre à la superficie du corps le trajet de toutes les branches arte* rielles. A chaque battement du cœur, le corps du malade tout entier semblait offrir une expansion générale, comme eAt pu le faire ho vaste anévrysme.
Le malade, pour obtenir quelque soulagement, renversait habituellement la tête en arrière, et plaçait la oolonne vertébrale dans Textension, comme dans Topisthotonose ; les bras étendus d'abord en baS| étaient ensuite levés autant que possible au-dessus de la tête, afin de donner un point d'attache fixe aux muscles grands pectoraux, daas l'espoir de diminuer la sensation de constriction thoracique. La posi» tion du malade, la pâleur de sa face, ses yeux noirs hagards et d^m aspect sauvage, Texlréme intensité de Tangoisse, la sueur qui perlait d'abord en grosses gouttes et qui bientôt coulait le long du cou, tMt cela formait un tableau vivant qui se refuse à toute description, -et nous offrait l'image d'une souffrance qu'on ne peut imaginer ni décrire.
Lorsque l'accès était terminé, le malade retrouvait une tranquillité parfaite ; il semblait sortir d'une lutte soutenue avec désespoir, et était plein de vivacité d'esprit et de gaieté. Si l'accès survenait pendant la nuit, le malade était réveillé subitement par une sensation ressemblant à un cauchemar, et il se levait brusquement. Le plus petit effort musculaire, Taction de s'envelopper de son couvre-pied, par exemple, suffisait pour déterminer Tinvasion de l'accès, aussi avait-il pris rhabilude de se coucher tout habillé. Bien souvent, la nuit, fiatigué par ses efforts pour empêcher l'accès, et vaincu par le sommeil, bien qu'il restât levé, il tombait sur le sol, et se relevait brus(|uemeiit, en proie à un accès d'une violence inaccoutumée. Vers la fin, les accès devinrent de plus en plus fréquents ; l'action de manger sufBsait pour les ramener, aussi (^prouvait<il souvent une grande crainte lorsqu'il s'agissait de prendre de la nourriture. S'il lui venait l'idée qu'il était placé de fnçon h ne pouvoir prendre, à volonté, la position qui pourrait le soulager, coin suffisait pour déterminer un accès; la plus petite émotion morale uvnit le môme effet. Pendant longtemps il ne put voir aucun de ses amis; il descendait diner à cinq heures, et si quelqu'un remarquait son arrivée ou lui demandait de ses nouvelles.
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0 fur? enait un accès. Pendant le dtner, il marchait dans la chambre m s*aceoiidait à la cheminée, et ne s'asseyait jamais pour prendre ses fspus*
L'usage des stimulants diffnsibles avait été toujours suivi d'une grande anélioralion, et sans aucun goût réel pour les boissons fortes, il prit, pendant de longues années, rhaj[)itude de boire, chaque jour, 18 grands verres de punch ; une attaque de delirium tremens le lètermiBa à cesser cette pratique et à lui substituer l'usage de l'opium ; ivec beaucoup de ménagements et de précautions, il réduisit la dose 4e ce dernier médicament à une pinte de laudanum par semaine; acere fallait-il que ce laudanum conttnt de l'opium de la meilleure fialité. Aucun sel de morphine, ni même les gouttes noires, ne remplisëaienl le même but, à moins qu'on n'employât des doses trèsélevées. Les autres stimulants, la liqueur anodine de Hoffmann, par Qemple, combinée avec des sels de morphine, produisaient du soulagement. Tous les six mois à peu près, il survenait une suppression firtieUe des urines, atec douleurs dans la région des reins. Vers la la, Tanasarque apparut aux membres inférieurs. Jamais il n'y eut de piiflement œdémateux de la face; mais il ne faut pas oublier que le ■abde ne se couchait jamais, la position horizontale paraissant gêner l'action du cœur; il n'y eut pas non plus ni dyspnée ni toux. Cet hmune fut trouvé mort dans son lit; une heure auparavant, il avait M TU dans sa position habituelle, assis ou plutôt soutenu verlicale- ■enl dans son lit, et il avait exprimé à son domestique sa satisfaction f avoir passé une bonne nuit.
La mort paraissait avoir été facile, car la position du corps était Il même qu'au moment où il avait été vu pour la dernière fois.
Pendant tout le cours de la maladie, qui dura dix années, il n'y al jamais la moindre apparence de congestion, ni d'une interruption k la circulation. Jamais il n'y eut ni épistaxis, ni hémoptysies, H soffusionB sanguines oculaires, ni'céphalalgie, ni rêves effrayants; cafin, et nous l'avons déjà fait remarquer, jamais ce malade ne pré- NbU de toux, quelque légère qu'elle fût, ni de dyspnée.
A l'autopsie, faite trente heures après la mort, on n'aperçoit, après fabiation du sternum et des côtes, qu'un péricarde immense qui adhère de tous points à la surface du cœur, et ce fait vient conflr- ■er Topinion qu'on s'était faite sur l'origine de la maladie. La base èi eœur eal plaoée plus haut que d'habitude ; le ventricule gauche
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Ml bien marquée à la région supérieure du sternum. D*un autre céCé, le docteur Corrigan cite un fait où la maladie, avec une marche très-chronique, déterminait des battements si violents des troncs innoqQ*OD ne conçut jamais le moindre doule sur Texislence d*un s. A l'autopsie, on trouva l'aorte amincie et dilatée au point fw les ¥«lmles ne fermaient plus ; la dilatation s'étendait au tronc inominéy aux carotides et aux artères sous-clavières. Cet auteur afMie avec raison :
« L'élmie de la maladie dont il est question, et la connaissance de
> ce iliit, qu'une pulsation violente à la base du cou ou du sternum
> pent élre due à une autre cause qu'à un anévrysme, empêcheront » qu'on ne se forme trop précipitamment une opinion sur la cause
> <e ces battements. Ils peuvent dépendre d'un anévrysme ou d'une V inmfBsance des valvules aortiques. Si c'est un anévrysme de la crosse tde raorle ou du tronc innominé, les pulsations sont limitées aux I rameaux atteints ou à la région qu'ils occupent ; les autres troncs » nîssant de la crosse aortique battent comme à l'ordinaire, ou avec I ine forte moindre, et il n'y n dans les grosses artères, ni bruit de » iMifflel y ni frémissement. Lorsque , au contraire, les pulsations I ios-stemales, ou celles de la région du tronc innominé, dépendent I ë'nne insuffisance aortique, tous les gros troncs naissant de la crosse I de l'aorte battent avec une violence égale, ou présentent, à ce point I de Toe, des différences insignifiantes, dues au calibre des artères et » à leor position plus ou moins superficielle. On rencontre toujours I alors, un bruit de soufflet et du frémissement. >
c II est important, non-seulement au point de vue du Iraitement,
> nais aussi pour calmer les inquiétudes du malade, de savoir que » l'insuffisance aortique peut simuler un anévrysme de la crosse de
> l'aorte ou de l'origine du tronc innominé. Dans l'anévrysme de
> l'aorte, la vie n'est pas en sûreté un seul instant, et il peut être
> itlle, même avec un espoir bien faible de guérison, qiie le malade » s'abstienne de tous efforts. Dans Tinsuflisance aortique, la mort n'est
> jamais subite, et le malade peut, avec quelques précautions conve- • labies, mener une vie active pendant de longues années. Ce régime
> hi est même favorable (1). >
lais l'anévrysme et l'insuffisance aortique existent quelquefois en-
.1; Edinburgh medical and su rgiyit Journal, vol. XXXVII, p. 236, 237. sTons. 15
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semble. Nous reviendrons sur ce point lorsque nous en serons arrivé au diagnostic de Tanévrysme; ici faisons seulement ressortir Terreur qui consiste à prendre une affection des valvules aortiques pour im anévrysme. Cette erreur est le résultat de notions incomplôles sur cas deux maladies. Ainsi on croit souvent que le bruit de souffle existe toujours dans l'anévrysme, et Ton en fait un signe de la maladie. Oa admet également que l'hypertrophie du cœur se produit nécessaira* ment à la suite de la maladie que nous venons de nommer, et Toa s'appuie sur ce phénomène, qui se rencontre constamment dans l'insuifisance aortique, comme sur une preuve nouvelle de Texisteaca d'un anévrysme. Et cependant le bruit de souffle artériel, avec les signes de l'hypertrophie du ventricule gauche, qui est de règle dans rinsufGsance aortique, n'est rien moins que constant dans l'anévrysme»
L'insuffisance aorlique peut être prise pour un anévrysme de Taorta abdominale; j'en ai vu un exemple. N'oublions pas que dans les cas où la maladie est bien marquée, et où le ventricule gauche a conservé son énergie, toutes les artères préseutent une exagération de leurs pulsations ; joignons à cela la suractivité des vaisseaux placés au voisinage des organes qui sont le siège d'une inflammation, et nous comprendrons facilement que chez un individu qui présente déjà una exagération de l'action de l'aorte, si une cause locale vient encore l'accroître, il puisse se produire des pulsations extraordinaires, qui simulent alors un anévrysme abdominal. S'il existait une hypertrophie du lobe gauche du foie, on pourrait trouver à l'épigastre, pendant quelque temps au moins, une tumeur agitée de pulsations violentes. Après quelques jours, cependant, tout peut disparaître, et le malade revient à son état de santé ordinaire, si l'équilibre de son organisme n'a point été troublé par un traitement débilitant, et si l*on n'a pas porté l'agitation dans son esprit, en lui annonçant qu'il est atteint d'une affection aussi terrible que l'est un anévrysme abdominal
Kn pareilles circonstances, l'attention du praticien doit porter sur les points suivants :
j"" L'absence des symptômes habituels de Tanévrysme abdominal.
2" Le bruit de souille n'est point limité au vaisseau qu'on suppose atteint d'un nnrvrysnie ; il s'entend dans l'aorte thoracique et à la base du cœur.
3" Il existe des pulsations fortes dos artères fémorales, qui, de même que les carotides, peuvent présenter un murmure.
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Enfin, lês symptômes d'une inflammation constitutionnelle doivent bire rejeter l'existence d*un anévrysme.
On pourrait se demander si l'état que nous venons de spécifier simule parfois l'anévrysme de l'aorte thoracique» aussi bien que celui de l'aorte abdominale. Je n'ai rien à dire à ce sujet : à priori, il semble peu probable que l'aorte puisse se surexciter sympatliiquement dans le tborax comme dans l'abdomen; là, cette surexcitation se ren« contre fréquemment, en dehors même de Tinsuffisaiice aortique. Elle est commune dans l'hystérie; on la rencontre également dans le cours de diverses inflammations du système digestif, à l'époque de la mens* tmation, et pendant la première période de la gestation.
L'observation qui suit est importante au point de vue de l'accrois* sèment d'action des artères, dans l'insuffisance aortique. Le malade foi en est le sujet a ^é confié aux soins du docteur Graves et aux miens, pendant la plus grande partie de sa maladie, si longue et si extraordinaire.
Ok. XXV. — Signes d'une insuffisance aortique existant depuis longtemps. — Symptômes persistants^ simulant la fièvre rhu^ maiismale. Surexcitation locale de l'acte fonctionnel des artères. Cessation des pulsations de ï artère radiale gauche. — Uort,
Un jeune garçon présentait depuis bien des années les signes d'une insuffisance aortique, lorsqu'il fut atteint, au commencement de mars 1851, de la maladie qui l'emporta. On ne put déterminer exactement l'époque du début de l'aff^ection cardiaque; il est certain que le bruit de va-et-vient existait à la base du cœur depuis bien des aimées. Sa dernière maladie commença par des symptômes ressem- Utnt à ceux d'une inflammation gastrique. Cet état avait quelque chose de rémittent; il s'accompagnait d'accès irréguliers, de frissons, qui se reproduisirent pendant longtemps. Ce qui indiqua d'abord qu'il pouvait y avoir là quelque chose de rhumatismal, fut l'apparition soudaine d'une douleur dans un mollet. Les accès de frissons se succédaient quelquefois à quelques heures de distance ; ils étaient suivis d'une fièvre intense, pendant laquelle le pouls radial avait une force inaccoutumée, et vibrait d'une façon singulière. Les contractions du cœur, bien que surexcitées à un certain degré, ne l'étaient pas en proportion du pouls. Le malade se plaignait beaucoup du bruit et des pul-
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salions qu*il percevait dans la tète ; il prétendit an jour qu*il lai semblait sentir dans son cerveau le mouvement d'une baratte i beurre. L'usage de Topium augmentait les accidents.
Bientôt après, la maladie revêtit un caractère qu'elle conserva avec une persistance singulière, jusqu'à l'approche de la mort. Le malade avait des accès de frissons, suivis de fièvre intense et de sueurs, qui s'accompagnaient presque toujours d*une inflammation locale ressemblant à de l'arthritis, avec cette différence cependant qu'elle avait son siège plutôt au voisinage des articulations que dans l'articulation ellemême ; les frissons se succédaient à des intervalles de huit à qua* rante* huit heures, et aucun traitement ne put les enrayer. Jamais la malade ne présenta de véritable arthritis. L'articulation tibio-târsienne, par exemple, semblait-elle être atteinte? On ne trouvait aucun signe d'un épanchement articulaire, mais le dos du pied était rouge, douloureux et sa température était élevée. Il en était de même au genou ; la tuméfaction ne siégeait pas dans l'articulation, mais dans une étendue de deux ou trois pouces carrés (anglais) audessus de la rotule. Si la main était prise, les symptômes locaux occupaient la région des os du métacarpe, plutôt que les articula* tiocs. Dans la dernière période de la maladie, l'inflammation locale consécutive à chaque accès de frissons se montra dans les points les plus insolites; la paupière, le nez, le pourtour des ongles étaient souvent le siège dé cette inflammation éphémère.
Au début de cette singulière maladie, le cœur était sujet à une excitation qui se reproduisait de temps à autre : celte disposition disparut ensuite. L*organe central de la circulation, tout en présentant un double murmure qui se propageait dans les artères, jouissait d*un calme remarquable. Une des circonstances les plus extraordinaires de ce fait, c'est le degré d'excitation des battements artériels au voisinage des diverses inflammations locales. Il est impossible de donner une idée du caractère des pulsations telles qu'elles se montraient dans Tartère tibiale antérieure et dans ses branches. Lorsque le pied était atteint, il survenait dans Tartère que nous venons de nommer des pulsations si nettes et si violentes, que l'impulsion qu'elles communiquaient était comparable au coup d'un marteau d'acier sur une enclume, et qu'il semblait que le pied tout entier allait éclater et se diviser u chaque pulsation ; cependant le cœur battait tranquillement et le pouls radial était foible et dépressible.
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La maladie persista sans rémission pendant trois mois; on remarqua alors qu'à la suite d'une attaque pendant laquelle la main gauche avait été atteinte, la température du bras correspondant diminuait et que le pouls devenait petit et peu distinct au poignet. Quinze jours auparavant il y avait eu des douleurs très- fortes dans le bras (anche. Bientôt on put constater que toutes pulsations avaient cessé dans l'avant-bras, et on ne les retrouvait qu'à peine dans la partie supérieure de Tartëre humorale. Après une quinzaine, les pullatioDS reparurent faiblement au poignet, mais il n'y eut aucun arrêt dans le processus morbide qui s'était établi. Les accidents se répétèrent de jour en jour sans modification. Les sueurs devinrent colliqaatives, la diarrhée se montra, et une pneumonie congestive vint terminer la lutte que le malade soutint contre la mort pendant près it quatre mois, sans qu'aucun traitement eût une action favorable. Les Crissons reparurent tous les deux ou trois jours, jusqu'au dernier ■ois, pendant lequel la fièvre prit une marche plus continue. A chaque frisson succédait une de ces inflammalions locales particulières avec les pulsations signalées ci-dessus, tantôt dans un point et tantôt dans un autre. L'autopsie ne fut point pratiquée.
Quelle qu'ait été la nature de celte maladie, qui résista à l'emploi da quinquina, de l'opium, du mercure, de Tiode, du colchique aossi bien qu'à l'administration des stimulants, ce fait est éminemment instructif. C'est un exemple d'excitation locale extraordinaire da système artériel, coïncidant avec des inflammations passagères, dans le cours d'une insuflisance aorlique ancienne.
Il est peu de maladies dont la nature soit plus obscure que cette eiagération locale de l'action des artères, et il n'est pas de symptôme pins singulier, dans un cas d'insuffisance aortique.
Il est certain que, dans l'exemple cité, nous n'avions pas affaire à de Tartbritis. Etait-ce là une forme erratique et miUastatique de l'artérile? C'est la seule supposition que nous nous permettions de faire.
On observe les difl'érences les plus tranchées dans la durée de la première période de la maladie qui doit se terminer par l'inocclusion des valvules aortiques. Il y a des individus d'un à^'e assez avancé, dont Tapparence indique une prédisposition à une affection du cœur; ib sont, en général, assez sujets à la dyspepsie et à la goutte. Sons rinfluence d'un dérangement passager des fonctions de Testo-
Di ces individus se plaijgnent de battements dans la tête et d'un
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sentiment de malaise qui adirent rattention du médecin sur l'état da cœur. On reconnaît alors que le pouls est dur, sans présenter cep6ii* dant cet affaissement subit {collapsing character) qui existe dans l'insuffisance aortique. Les pulsations artérielles ne sont point Titl» bles, et la guérison des troubles digestifs peut faire disparaître pov longtemps les symptômes observés. Et cependant, chez ces malades, on entend, d'une façon continue, un murmure systolique, simple, se propageant sur le trajet de Taorte : ce murmure a son maximom d'intensité à la base du cœur; souvent il ne se perçoit pas à gaodie du mamelon, et le deuxième bruit cardiaque est net. Les malades peuvent rester pendant très-longtemps dans cet état; ils jouissent d'une santé excellente et peuvent se livrer à un exercice actif, s^s aucun trouble respiratoire. Je soigne en ce moment un gentleman qui depuis deux ans est dans cet état, et qui peut se livrer à la chasse et à Téquilation, il peut même gravir impunément une colline longoe et rapide, sans que la respiration en souffre. Je ne doute pas qae las faits analogues ne soient communs. L'immunité dont jouissent ces malades, quant aux progrès de l'affection cardiaque, parait dépendre (le ce que ceux qui en sont porteurs échappent aux effets de la régurgitation s«mguine, les valvules continuant à fermer l'orifice aoriique.
Le murmure de l'insuffisance aortique, ordinairement douMs, peut être quelquefois simple; il accompagne alors la systole, ou bien il se rattache à la régurgitation du sang. Habituellement, il a un timbre peu élevé, doux et sans résonnance musicale. Parfois, au contraire, lorsque existent des ossifications considérables et irrégulièrement disposées, à l'orifice de l'aorte, on perçoit un munniire musical qui se propage, même duns les artères éloignées du cœur, et qui est parfois assez distinct pour (Hre entendu à distance. On pent également rencontrer un murmure musical intense avec les signes gé« néraux de l'insuflisîmcc aortique. Le professeur Banks a montré dernièrement à la Société pathologique un cœur dont les valvules aortiques étaient altérées et ne fermaient plus. Des végétations énormes et des masses de tissu iitliéroniateux mou remplissaient les sinus et couvraient la face \enlriciilaire des valvules. En versant de l' eau par l'aorte, elle pénétrait dans le ventricule; il semblait même que le passage du liquide fût plus facile dans ce sens que dans le sens opposé. Une portion de la matière athéromateuse, de plus d'un pouce de long,
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dqvi s*iiDplaiiUiit par un pédicule étroit, s'étendait, libre de tous côtés, l'aortey où elle vibrait sans doute comme Tanche d*un instrual de musique. Dans ce cas, on entendait sur le trajet de Taorte iB brait musical très-fort, et les artères offraient des pulsations fiûbles, comme dans les cas ordinaires d'insuffisance aortique. Le ■ihde avait succombé à la suite d'un accès de dyspnée, le premier ^'il eût présenté dans sa maladie.
•m «itif éÈÊkgmmmîUimeu tiré» de l*étet éem cavités eardllaqmes.
Maintenant que nous avons étudié, d'une façon générale, le iia^ostic pratique des affections valvulaires, nous pouvons nous oceoper des travaux de Forget, un des derniers auteurs qui aient écrit !ir les maladies cardiaques, et examiner s'il est en droit de déclarer, cmme il l'a fait, que la loi de la rétrodilatation fournit des données met positives et assez fixes pour constituer un progrès dans le diapostic des affections cardiaques. Faisons remarquer d'abord, que la Aéorie qui veut qu'une cavité du cœur se dilate lorsqu'il y a obstacle 1 sa depletion, suivant la direction tracée par la nature, n'est pas lonvelle; il est juste d'ajouter que l'auteur n'en réclame pas la priorîfé, mais il soutient qu'il l'a, le premier, appuyée sur des bases solides, et qu'il en a fait ainsi un élément important du diagnostic.
On arriverait facilement, suivant Forget, à déterminer le siège des ■alidies valvulaires du cœur gauche. Il a démontré la difficulté qu'il ja à distinguer, par les signes stéthoscopiques, les affections des cavités gauches, de celles qui on: leur siège k droite ; cette difficulté était admise depuis longtemps par les praticiens. Il avance également qu'on ne peut reconnaître, avec certitude, si la maladie occupe isolément l'orifice mitral ou l'orifice aortique, en se fondant iniquement sur l'étude du siège et du caractère dos bruits anorttanx : de sorte qu'en tenant compte de la grande fréquence des ttaladies du cœur gauche, et en admettant qu'un murmure permalenty rade le plus souvent, et accompagné de frémissement, soit le dgne caractéristique de l'affection valvulaire. on pourrait, lorsque ce brait existe, conclure, selon lui, à l'existence d'une affection de l'ori- 8ce aortique, si le ventricule gauche est dilaté ou bien hypertrophié-, on diagnostiquerait au contraire une affection des valvules mitrales, ii le ventricule gauche ne s'est pas modifié.
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S'il s*agit d*une afieclion mitrale, la loi de rétrodilaUtion aeraîl encore applicable. L*oreilleUe gauche se dilate, ainsi que l'indique la malité à la percussion, puis les cavités droites du cœur. La pléni* tude (fullness) de la région précordiale qu'on observe dans l*aQévrysme actif du ventricule gauche manque; le pouls est petit el n^offre ni la dureté ni le caractère vibrant qui indiquent une angmentation de la puissance du ventricule gauche. Forget indique ui autre signe diagnostique qui est inadmissible, c'est la faiblesse de l'impulsion cardiaque. Nous savons que lorsque le ventricule droit s'hyperlrophie consécutivement à un rétrécissement mitral, l'imputsion produite par le choc du cœur est habituellement forte. Forget a donc réuni deux signes diagnostiques incompatibles, en associant la faiblesse de l'impulsion cardiaque à la matité précordiale à la percussion.
La loi de la rétrodilatation a-t-elle une valeur assez grande pour avoir fait faire un. pas en avant à la science du diagnostic? Cela est fort douteux. La dilatation à tergo n'est pas constante, et lorsqu'elle existe, on ne peut pas toujours la reconnaître sûrement et sansdifficultes. Combien de fois les signes de l'hypertrophie et de la dilatalioe du ventricule gauche ne manquent-ils pas, dans l'affection des valvules aortiques? Par quels moyens reconnaîtrons-nous la dilatation de l'oreillette gauche, dans le rétrécissement mitral? Ily a loin du diagnostic théorique à celui qui est sanctionné par l'expérience. Forget rapporte un cas dans lequel le malade, homme de soixante* cinq ans, affecté de bronchite chronique, présentait des battements irréguliers du cœur et une impulsion cardiaque faible. Un murmure un peu rude accompagnait le deuxième bruit, et ne se prolongeait pas dans l'aorte. On diagnostiqua une affection de la valvule mitrale. A l'autopsie, on trouva le ventricule gauche fortement hypertrophié, et Foi get, modifiant immédiatement son diagnostic, déclara qu'il devait y avoir une altération des valvules sigmoïdes. En effet, cellei«ci étaient ossifiées, raccourcies et insufiisantes, et la valvule mitrale était saine. Ce fait est cité à l'appui de la loi de la rétrodilatation. Hais il faut plus que cela, pour donner le nom de loi à un fait qui a pu se reucontier, accidentellement, dans un certain nombre d'observations. Revenons au malade du docteur Fleming, et voyons si It loi de la rétrodilatation est applicable dans ce cas.
Il s'agissait d'un individu qui présentait la réunion des symptônet
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SiÎYants : nmrraure valvulaire, pouls petit, faible et irrégulier,
absence des signes indiquant une hypertrophie active du ventricule
ganehe, phénomènes appartenant, au contraire, à un affaiblissement
de la contractilité cardiaque. A Tautopsie, on trouva un accroisse-
nenl considérable du cœur, dû, presque exclusivement, à la dilatation
hjparirophique du ventricule gauche. Dans ce cas, avant que le
cMr fût ouvert. Forget eût annoncé une affection de l'orifice aor-
lifw, et cependant les valvules mitrales seules étaient malades ; les
lalmles sigmoîdes, saines, fermaient complètement l'orifice. On ne
éûk pas oublier, d*ailleurs, que la rétrodilatation est un phénomène
coBsécutif des affections valvulaires, et que le moment où il devient
aiseï considérable pour être utile au diagnostic, est très-variable dans
la différents cas. Il peut s'écouler bien des années avant que la
ctvité se dilate, bien qu'il existe un murmure ; quelquefois, même,
hnort arrive par syncope, par asphyxie ou par rupture des valvules,
mot que les signes de la rétrodilatation soient devenus manifestes.
liott ne pouvons expliquer pourquoi les cavités s'hypertrophient et
le dilatent quelquefois, tandis que, dans d'autres circonstances,
m conditions ne paraissent avoir aucune tendance à se montrer ;
1 parait certain, que pour qu'elles se produisent, il faut plus
fi'in simple obstacle mécanique. Il doit y avoir quelque altération
lilile ou quelque modification organique du tissu musculaire qui
tnonse l'apparition de la dilatation ou de l'hypertrophie, et l'ab-
mce de cette modification parait assurer l'intégrité des cavités car-
iiques.
Eo effet, la rétrodilatation n'est pas seulement le résultat, pure-
MBt mécanique, d'un obstacle à la circulation, pas plus que l'hyper-
tiuphie à lergo n'est une modification inévitable, destinée à vaincre
H obstacle. Le rétrécissement aortique peut être porté très-loin, sans
fi*il j ait hypertrophie et dilatation du ventricule, c'est là un fait
tmnu de tous les anatomo-pathologistes. Plus d'une fois, j'ai vu le
matricule gauche n'offrir aucune modification dans son état, bien
fie le rétrécissement de l'orifice fût assez considérable pour qu'on se
tesandât comment la circulation avait pu continuer à s'accomplir.
Le professeur Smith a observé plusieurs faits de celte espèce, et il a
pa constater dernièrement la coïncidence d'un état de contraction do
leatricule gauche (hypertrophie concentrique des auteurs) avec une
obstmclion considérable de l'orifice aortique.
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En présence de ces faits, et de ceux od, pendant longtemps, il existe un murmure sans aucun signe d'altération de la stracttft des cavités cardiaques; en se rappelant aussi que la rétrodilala* tion n'est, quand elle existe, qu'une modification consécutive an lésions valvulaires, on doit admettre que fort souvent les syroptôOMS qui révèlent une augmentation du volume des cavités du cœor m peuvent servir en rien au diagnostic des maladies valvulaires. Forgil n'a point donné au reflux du sang toute sa valeur, dans la productiot de la dilatation et de l'hypertrophie des cavités du cœur. Il est à pea près certain que cette cause agit puissamment, pour produire h dilatation, et que son influence sur Thypertrophie mérite considé* ration.
Ce qu'on peut admettre, c'est que dans les cas oâ il y a murmufl valvulaire, les signes indiquant l'agrandissement des cavités du cœv viennent fournir une nouvelle preuve à l'appui de l'existence d*nt afliection des valvules. Quant au diagnostic particulier des maladies dei orifices mitral et aortique, tout ce que Forget a établi a été annoMé depuis longtemps par les docteurs Adams et Gorrigan. Le premier de ces auteurs a fait connaître la valeur de l'augmentation de voluiM du ventricule droit, pour le diagnostic de l'affection mitrale. Le docteur Corrigan a établi le fait de l'hypertrophie avec dilatation Ai ventricule gauche, dans les cas d'insuflisance aortique.
Il est trois formes de maladies des valvules aortiques qu'il reste à considérer. L'une d'elles consiste dans la présence d'o cations très-développées, et s'étendant irrégulièrement dans le ventricule ; il en a déjà été question au commencement de ce chapitre. Les phénomènes principaux qui la révèlent sont les signes d'nne hypertrophie du ventricule gauche et l'existence d'un murmure nnnical accompagnant la systole, se propageant jusque dans les branchei Artérielles les plus éloignées du cœur, et souvent asses fort pour Mfe perçu à une distance considérable du malade.
Les deux autres formes se distinguent par un affaiblissement permanent du ventricule gauche, et qui est dû fréquemment à la dégénérescence graisseuse. Dans une de ces fonues, on entend le bnrit de reflux de l'inocclusion permanente des valvules; dans l'autre, le murmure est simple, mais systolique, et il se propage dans raoTti et dans ses branches, les valvules altérées continuant è clore rori* fice. Les phénomènes caractéristiques qui accompagnent ces deu
lanières rornies sont la lenteur du pouls et la répétition d'accidents pseudo-apoplectiques; nous les étudierons plus complètement 01 pariant de l'état graisseux du cœur.
Nous pouvons maintenant formuler, sous forme de propositions aiptrées, les conclusions tirées de l'étude des maladies vahulaires, et (pi offrent de Timportance en pratique.
L Les aSieclions vaWulaires peuvent se diviser en deux groupes, nivaiit qu'elles sont, ou non, de nature inflammatoire.
II. Dans les maladies inflammatoires, il arrive un moment où il i*} a plus traces d'inflammation, malgré la marche progressive de riffeclion.
m. C'est donc mal à propos qu'on persévère dans un traitement Mtipblogistique après une certaine période de temps.
IV. Il est moins important de déterminer le siège exact et la Mtare d'une afleclion valvulaire que de s'assurer de l'état physique et vital des cavités du cœur.
V. LMnocclusion permanente est le résultat ordinaire de toutes les maladies val? ulaires. Cet état peut s'accompagner de rétrécisse- ■ent, ou bien ce rétrécissement manque; il peut encore y avoir datation des orifices.
VI. Le moment où Tinsuffisance des valvules se produit est trèsnriable.
VII. Il peut, par conséquent, y avoir deux séries de phénomènes. hms la première, il y a jes signes de la désorganisation valvulaire Ma insuffisance ; dans la seconde, on rencontre les signes de la disorganisation et de l'insufiisance à la fois.
Vin. La netteté plus ou moins grande avec laquelle on perçoit le Mnnure n'est pas en rapport avec l'intensité de la maladie.
IX. La disparition complète du murmure peut coïncider avec le progrès de la maladie.
X. Dans ce cas^ la disparition du murmure n'a été observée que le rétrécissement de l'orifice , et jamais lorsqu'il y a reflux du
XI. L'absence d'un bruit de souffle n'implique pas la non-etis-
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tence d*une maladie du cœur, surtout lorsque tous les symptômes de cette maladie existent.
XII. Il est rare que Ton puisse porter un diagnostic précis des affections valvulaires.
XIII. Il est un grand nombre d*états pathologiques différents qn affectent les valvules, de manière à donner lieu à des murmures.
XIV. Au début de la maladie, lors même qu'elle marche progressivement, le murmure peut ne pas se montrer.
XV. Il peut se développer subitement, môme dans le cas oà h maladie est chronique.
XVI. La désorganisation peut se faire très-vite, ou marché» ee contraire, avec lenteur. Elle paraît réellement subir quelquefois vm temps d'arrêt.
XVII. L'irrégularité des fonctions du cœur dépend plutôt de Télel de ses cavités, que de celui des valvules.
XVIII. Les symptômes, de même que les signes physiques, se montrent quelquefois subitement, dans le cours d*une affection ckrenique du cœur.
XIX. Le cœur présente trois états différents de vitalité pendM les affections valvulaires, ou à leur suite :
l"" L'augmentation de sa force ;
2"" La diminution de force, avec fréquence et irrégularité dei contractions ;
S"* La diminution de force avec une lenteur remarquable et OM régularité relative des contractions.
XX. La loi qui régit la production des altérations des cavités ces* sécutives aux obstructions valvulaires, avec ou sans insuffisance, ii*eil point encore établie.
XXI. En raison de la rareté des affections du cœur droit, et de la diiTiculté de leur diagnostic, on peut, en pratique, ne considérer qei les affections des valvules mitraks et aortiques.
XXII. Lorsque les valvules pulmonaires sont altérées et insdisantés, on a observé ù la base du cœur un murmure double, qui m se propage pas sur le trajet de Faorte, et qui ne s^accompagne pas di pulsations artérielles générales.
XXIII. Dans la plupart des affections organiques des valvules de cœur droit, la fosse ovale est ouverte, ou bien la cloison ventrioilaire est incomplète.
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XXIY. Le réfoltat le plus ordinaire de la maladie des valvules loricnlo-ventriculaires droites, n'est que l'exagération de leur insufBsmce physiologique.
XXV. On ne peut, à l'aide des signes stéthoscopiques ordinaires, et de ceux que fournit la percussion, reconnaître l'existence d'une dilatation de l'orifice auriculo-ventriculaire droit.
XXVI. Les pulsations rétrogrades des veines du cou, et celles qu'on rencontre quelquefois dans les veines des membres supérieurs, indiquent le reflux du sang dans l'oreillette droite.
XXVn. Ces pulsations révèlent donc Tinsuffisance des valvules; leur cause première peut être, soit une lésion de l'artère pulmonaire, soit une lésion du poumon ou du coeur gauche.
XXVIII. De toutes ces altérations la plus fréquente, est le rétrécissement mitral.
XXIX. Le pouls veineux peut exister d'une façon permanente, ou se montrer seulement à l'occasion d*une attaque d'asthme cardiaque.
XXX. Les pulsations des veines jugulaires sont synchrones et isochrones avec la systole ventriculaire.
XXXI. On ne peut établir le diagnostic d'une affection valvulaire en s'appuyant sur les caractères des murmures et sur leur siège exact. On doit joindre à ces signes l'historique de la maladie, les symptômes généraux ainsi que l'état du pouls, l'appréciation de la puissance du cœur, et celle de l'état du foie et des poumons.
XXXIL Le diagnostic qui ne repose que sur la tonalité, le caractère et le siège du murmure, est toujours plus ou moins incertain.
XXXIII. Bien qu'à l'aide des signes stéthoscopiques, on puisse reconnaître qu'une valvule est insufûsante on ne peut jamais, sur ces signes seuls, déclarer qu'elle est la cause qui a donné lieu à cette insuffisance.
XXXIV. Les signes stéthoscopiques peuvent faire distinguer s'il y a rétrécissement ou dilatation d'un orifice quelconque.
XXXV. Il peut y avoir à la fois des murmures dus à des lésionà organiques et des murmures anémiques.
XXXVI. Il n'y a aucuns symptômes distinctifs de l'affection des valvules mitrales, lorsqu'elle ne se complique pas d'une altération vitale ou mécanique des cavités du cœur.
XXX VU. Le principal signe physique de cette affection est un murmure systolique qui ne se propage pas dans les artères et qui a
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son maximum d'intensité à la pointe du ccBor et à gauche. K «*«ccompagne, ou non, de frémissement.
XXXVIII. Le résultat le plus ordinaire du rétrécissement mitral est la congestion pulmonaire avec agrandissement des cavités droites du cœur.
XXXIX. Dans ces circonstances, le cœur prend une forme sphéroïdale, due au développement plus considérable du ventricule droit.
XL. La forme sphéroïdale du cœur peut se rencontrer quelquefois aussi dans les dilatations de l'orifice mitral, avec hypertrophie du ventricule gauche, le ventricule droit conservant son volume normal.
XLI. La coïncidence d'un rétrécissement mitral avec une insuffisance aortique est fréquente.
XLIL On observe quelquefois, alors, l'existence simultanée de murmures mitraux et aortiques.
XLIII. Cependant l'absence d'un bruit de souffle mitral, dans le cours d'une insuffisance aortique, n'implique pas forcément que l'orifice auriculo-ventriculaire soit sain.
XLIV. Dans le rétrécissement mitral, il se forme quelquefois, dans l'oreillette gauche, des caillots mobiles qui peuvent devenir la cause de la mort subite, s'ils viennent à fermer l'orifice.
XLV. A mesure que le rétrécissement augmente, le murmure peut diminuer graduellement et finir par disparaître. Les progrès de la maladie amènent aussi la diminution, puis la cessation du bruit de souffle.
XLVI. Cette disparition du bruit de souffle se rencontre parfois dans les cas où il y a, à la fois, rétrécissement et insuffisance de l'orifice malade.
XLVII. La plupart des murmures qui siègent à l'orifice mitral étant liés à la systole, on doit admettre qu'ils sont dus au reflux du sang; l'auscultation ne permet pas de distinguer si le murmure est produit par le sang au moment où il franchit un orifice rétréci, ou au moment où il revient par le mouvement de régurgitation.
XLYIII. Le bruit de souffle perçu dans la région interscapulaire s'entend dans la dilatation et dans le rétrécissement de l'orifice mitral. Il semble se rattacher surtout à cette dernière lésion.
XLIX. Le même murmure se produit quelquefois dans une affection cardiaque aiguë et rccenle.
L. L'existence d'un bruit de souffle présystolique qui doit se mon-
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trar, théoriqieneiit, ta nomeot où le sang passe de roreilletle dans k Tentricute, ne pemel pas d'aiBrmar qu'il n'y a pas reflux da sang itnters Torifice mitral.
LI. Les signes physiques de TinsufiSsance mitrale et de Tinsuffiusee aortîque diffèrent en général en ce que, dans le premier cas, k bruit de souffle est simple, et qu'il est double dans le deuxième.
UL Lorsque la maladie occupe à la fois les deux orifices, le mur* more mitral tout entier, et la première partie du murmure aortique léialtent de la contraction ventricolaire ; alors le bruit mitral est un point de reflux, et le bruit aorlique est dû au cours direct du sang, La deuxième partie du souffle aortique, au contraire, résulte du retour de l'ondée sanguine; et le phénomène qui a son s^ge à l'orifice mitral serait direct, s'il ne manquait le plus ordinairement.
LIIL Des accidents simulant l'apoplexie, et semblables à ceux qui appartiennent à la dégénérescence graisseuse du cœur, peuvent se rencontrer dans le cours des dilatations avec inocclusion permanente iê l'orifice mitral.
LrV. Un bruit de souffle ayant son maximum d'intensité à la base in cœor, et se propageant dans les artères, indique une affection des lalfules aortiques.
LV. Si les valvules ferment, le murmure est simple et systolique ; i*il y a insuffisance, il est ordinairement double; il peut également être simple et diastolique.
LVI. Le reflux sanguin a pour effet de produire les signes indi* qoés par le docteur Corrigan , c'est-à-dire les battements artériels visibles, s'affaissant subitement {collapsing puUé)^ et le frémissement qui accompagne les pulsations artérielles du cou.
LVIL On peut reconnaître trois stades différents dans la marche progressive d'une insuffisance des valvules aortiques. Dans le premier, les valvules continuent à fermer l'orifice; on entend alors un bmit de souffle se propageant directement du cœur dans les artères, sans pulsations visibles. Dans la deuxième période, le bruit de souffle dû au reflux sanguin existe au cœur et dans les artères, dont les battements deviennent appréciables à la vue; en même temps on constate les signes croissants de l'agrandissement du ventricule gauche. Dans la troisième période, enfin, le bruit de va-et-vient persiste au cœur et dans Taorle, mais le pouls perd de son caractère particulier, et les pulsations visibles s'affaiblissent ; ces signes indi-
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queat la diminution progressive de la puissaBee omlractile do c«ir el des forces da malade ; ils annoncent une mort prochaine.
LVIII. La durée du premier stade, pendani lequel les ?ahniles ferment encore, est variable.
LIX. Cette affection peut avoir pour origine une cardite qui, cepee* dant^ ne se retrouve pas dans tous les cas.
LX. Les insuffisances aortiques succédant i ane cardite appartiennent plus souvent à la jeunesse qu'à Tâge mojoa de la vie.
LXI. Souvent la maladie parait succéder à un affaiblissement général de l'organisme.
LXII. Les inflammations locales qui se montrent parfois dans la cours d'une insuffisance aortique ont, en général , on caractiia asthénique.
LXIII. En pratique, on peut distinguer deux formes de la maladie, suivant que le ventricule gauche a conservé sa pression, ou qu'il est affaibli.
LXIV. On peut confondre la maladie qui nous occupe avec on anévrysme de l'aorte thoracique, et même de l'aorte abdominale.
LXV. Dans l'insuffisance aortique, une inflammation locale se développant, soit dans les viscères abdominaux, soit dans les membres, peut être le point de départ de pulsations extraordinaires et limitée! au voisinage de la phlogose; ces pulsations disparaissent avec la cause qui les a fait naître.
LXVI. On rencontre parfois, en même temps que l'affection des valvules aortiques, une dégénérescence graisseuse du ventricule gauche. Le pouls eàt alors continuellement lent, et il existe un mur» mure simple s'il n'y a point insufTisance valvulaire, double au contraire, s'il y a possibilité du reflux du sang.
LXVII. Llnsufûsance coïncide parfois avec l'affaiblissement et la dilatation du cœur ; le diagnostic est alors beaucoup plus diflicile, i cause de la petitesse du pouls et de l'irrégularité des battements du cœur.
LXVIII. Lorsque le murmure valvulaire s'accompagne des signes indiquant la dilatation de Tune des cavités du cœur, l'existence d'nne maladie des valvules acquiert un degré de certitude plus grand.
LXIX. Lorsque les signes de la dilatation, avec ou sans hypertrophie, appartiennent ù la même cavité du cœur que le murmure, leur valeur est plus grande encore que dans le cas précédent.
LSUL Cepoidanti la dilatation du tentricule gaocfae avec aa oitir« omre valfultire, peut ae montrer dans l'insuffisance et la dilatation (b l'orifice mitral, aana lésions des valvules aortiques; ce fait est en •pposition avec la loi de la rétroHlilatetion«
Depuis que la première partie de ce chapitre a été livrée à Timpression, je me suis procuré la dernière édition du Traité de Skoda sur Tauscultation et la «percussion. Les remarques de cet auteur sur les Iviiils du cœur méritent d'être étudiées avec soin, et elles s'actordent jusqu'à un certain point avec les miennes ; aussi, j'ai cru deroir en reproduire ici un extrait.
f Les vemiriculesy Vaorte et V artère pulmonaire coniribuenty chacun séparément^ à la production du premier et du deuxième bruit du cœur.
> Je ne pense pas que les vivisections seules puissent résoudre la fiesUon de l'origine des bruits du cœur, il faut y joindre des obserlitions faites sur des individus sains et sur des malades, et comparer attentivement les faits observés pendant la vie avec les résultats des aotopsies.
> Tout praticien dont l'oreille est eiercée à l'auscultation, et qui •bserve un grand nombre de sujets, sains ou malades, reconnaîtra comkiefi sont fondjèes les assertions suivantes : Les sons produits par les BKHivements du cœur ne sont point également intenses ni également sels, chez des individus jouissant d'une santé parfaite; chez Tun, ces bruits seront mal déHnis et à peine perceptibles; chez Tautre, ils Mrool très-manifestes et auront même, jusqu'à un certain point, une résonnance métallique ; tantôt on les entend à peine dans la région cardiaque, tantôt ils se perçoivent dans toute la région antérieure du tkorax, et même en arrière chez un grand nombre de sujets. On peut \n entendre surtout dans les points où le cœur bat contre les parois tkenciques, tandis que pour d'autres individus, les bruits, indistincts dans ces points, se retrouvent très «nettement au niveau de l'aorte et de l'artère pulmonaire.
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> En comparant les bniito qui sa produlienl au niteaude la région où le cœur bat contre la poitrine, atec ces mémea bmits perças aodessas de la base du cœur, vi94-tl8 de Taorta el de Tartère pulmonaire, on remarque souvent que le premier bruit, synchrone tfac rimpulsion du cœur, est plus prolongé que le deuxième au niveau du cœur, tandis qu'au-dessus de la base du cœur, l'accent tombe sur le second bruit.
» Les bruits qu'on entend dans le point où bat la pointe du cœur, c'est-à-dire au niveau du ventricule gauche, difTèrent quelquefois par leur force et leur netteté de ceux qu'on entend à la même hauteur, I droite et sous le sternum, dans la région qui correspond au veniricuk droit. J'oi parfois rencontré également une différence dans l'élévation diatonique du son.
» Enfin, en appliquant le stéthoscope non plus à gauche et à un pouce au dehors du sternum, mais au-dessus de la base du cœur, vers le milieu du sternum et le long du bord droit de cet os, sur le trajet de l'aorte, on constate une différence dans la force et dans la netteté des bruits, quelquefois même, mais très rarement , dans leur ton.
» Les modifications des bruits que je viens d'indiquer, et qu*on rencontre chez des individus parfaitement sains, sont bien plus marquées chez ceux qui sont atteints de diverses maladies du cœur. C'est donc par ceux-ci qu'il nous faut commencer l'étude de ces modifications, et ne les rechercher chez les individus a Tétai de santé, que lorsque nous nous serons familiarisés avec elles.
> Lorsqu'on est à même d'observer un grand nombre de maladies du cœur, on rencontre des cas où l'on n'entend au niveau de h pointe du cœur, c'est-à-dire dans la région du ventricule gauche, ni le premier ni le deuxième bruit cardiaque ; ils sont remplacés par un murmure simple ou double (bruit de souffle, de scie, de râpe, etc.); les bruits du cœur se perçoivent, au contraire, distinctement à droite, au niveou du ventricule droit, et au-dessus de la base du cœur, et sur le trajet de l'artère pulmonaire et de Taorte. Dans ces trois points, les bruits diffèrent en général de force et de netteté. Dans d'autres cas, au contraire, on entend au niveau du ventricule gauche, do l'aorte et de l'artère pulmonaire, deux bruits du cœur dissembbbles, et l'on ne constate, au niveau du ventricule droit, qu'un murmure synchrone avec la systole ventriculairc.
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• Il est bimi plat commun, encore, de n'entendre sur le Irajel de Taorte, qv'm mannare simple eu double qui remplace les bruils phy- Mogiques du cœur, phénomènes (normaux) qui se retrouvent disliaelaBent au niveau des ventricules droit et gauche, et de Tarière fduHHiaîre. Il peut se faire également qu'on perçoive un murmure simple ou double dans la région du ventricule gauche et de l'aorte, et les bruits physiologiques du cœur dans le point qui correspond au lentricule droit et à l'artère pulmonaire. Le murmure simple ou double peut occuper à la fois les deux ventricules, le ventricule droit et l'aorte, les deux ventricules et l'aorte; dans les points où le murmure fait défaut, les bruits du cœur peuvent se retrouver distincts ou indistincts, ou bien ils manquent tout à fait.
I Si les observations répétées bien souvent, par nous et par d'autres, sont exactes, il est presque certain que l'un et l'autre ventricule, l'artère pulmonaire et l'aorte, contribuent séparément à produire les bmits que l'on perçoit dans la région du cœur.
1 Les modifications des bruits se lient fréquemment d des alté' TêHons des valvules du cœur; il est donc indispensable de prendre m considération l'état de ces valvules pendant les mouvements cardiaques dans l'explication des bruits du coeur.
> En rapprochant les résultats d'un grand nombre d'examens stéftoscopiques, de ceux qui sont fournis par les autopsies, nous sommes forcés d'admettre que les modifications des bruits et des murmures se rattachent à des altérations de l'état physique des valvules. En efet, chez des individus qui nous offraient pendant la vie des murmres au lieu des bruits physiologiques, nous constatons en général, après la mort, un état anormal des valvules : excroissances, épaissistement, rétrécissement, etc., etc. Il faut bien le reconnaître, nous IrmiTons parfois des lésions valvulaires, alors que pendant la vie on l'arait reconnu aucune modification des bruits du cœur, ou seulement te changements si peu importants, qu'ils peuvent exister dans l'état fllyiiologique des valvules. Il ne se produit pas de modifications dis- IfaKtes des bruits, toutes les fois que les valvules sont altérées. Peutlire fanl-il pour cela certains étals particuliers anormaux des valvules, ou bien des circonstances accessoires adjuvantes.
> (Test en cherchant à nous rendre compte du jeu des valvules pen-
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dant les mouvements da cœur, à Tétat de santé et à TéUt de maladiet qu'on arrivera à distinguer les conditions qui donnent naissance aoi bruits du cœur, et qui peuvent les altérer et les changer en mur* mures. L'examen de ces diverses conditions nous servira, en y joignant le résultat des expériences directes, à séparer ce qui est réel de ce qui n'est que possible. »
AcHoB des valvules otltrale et (He«iqpUle pemémmi les ■teats da ecear*
« Laennec pensait, qu'en raison des rapports des muscles papillairei avec les valvules, la contraction de ces muscles devait Taire ouvrir les valvules. C'était admettre qu'ils ne se contractent pas en même temps que le reste du cœur, mais bien au moment de la diastole, c'est-à-dire au moment où le sang pénètre dans les ventricules; d'après M. Bouillaud, au contraire, la contraction des muscles papillaires a pour effet de fermer les valvules.
> Quelle que soit la force employée, les valvules ne se ferment pas si Ton soumet les muscles papillaires et leurs tendons a une traction faite parallèlement à leur direction; en exagérant cette traction l'orifice valvulaire ne se rétrécit pas. L*occlusion des valvules n*est donc pas produite par le raccourcissement des muscles papillaires, au moment de leur contraction. Nous ne voyons pas non plus que le relâchement des muscles empêche le sang de passer de l'oreillette dans le ventricule. Les fonctions des valvules ne sont donc pas celles qui leur ont été assignées par Laennec et M. Bouillaud. Mais si la contraction des colonnes charnues ne ferme pas les valvules, leur occlusion ne peut être effectuée que par la pression qu'exerce contre elles le sang lui-même. Les tendons qui unissent les pil'ers tendineux à la valvule ont évidemment pour fonctions de s'opposer au renversement de cette dernière. En effet, si les bords libres des valvules auriculo-ventriculaires n'étaient pas solidement maintenus par les tendons qui s'y insèrent, les valvules seraient repoussées par le sang au moment de la systole, du côté des oreillettes et des orifices artériels : leur occlusion serait tout à fait impossible.
:» L'insertion des cordons tendineux aux valvules se fait de manière
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à en assurer les fonctions ; toute autre disposition aurait permis le nflox do sang des ventricules dans les oreillettes pendant la systole. » De chaque pilier partent plusieurs cordons tendineux, assez forts, qei font s'insérer, les uns, au milieu de la face ventriculaire de la valvole, les autres, au point de jonction des valvules avec les parois ém cœur. De la partie moyenne de ces cordes tendineuses et des muscles papillaires eux-mêmes, se détachent des cordons plus petits qui s'insèrent un peu plus près du bord libre de la valvule. Ces. derniers servent de points d'attache à des cordons plus délicats en* core, et qui vont se rendre plus près du bord de la valvule, et M bord lui-même ; la face auriculaire de la valvule n'offre aucune . insertion.
> En tirant sur les piliers dans le sens de leur direction naturelle, on voit que les cordons tendineux les plus forts, qui naissent des . imiscles eux-mêmes, sont seuls tendus; les plus faibles, ceux qui ne plent pas du muscle, et qui vont s'insérer près du bord libre ou aa bord de la valvule, restent lâches, quelle que soit la traction employée. Nous n'arrivons pas, par conséquent, à tendre par cette Dumceuvre le bord libre de la valvule, mais seulement la portion de la valvule comprise entre son bord adhérent et l'insertion des tendons qoi naissent des muscles papillaires. Tout le reste de la valvule, c'està-dire la partie comprise entre le bord et la partie moyenne, reste rettché.
> Lorsqu'on repousse une portion quelconque de cette partie de la valvule du côté de l'oreillette, de manière à tendre les cordons tendineux qui s'y insèrent, on remarque qu'H se forme sur la val* fute une foule de petites poches; en essayant la même expérience sur la valvule tout entière, on se convaincra facilement que la face TOitriculaire de celle-ci n'est pas lisse, et qu'elle présente une série de replis en forme de poches, commaiçant au bord libre, et s'étendant jusqu'au milieu de la valvule, et Mme au delà. Cette disposition est due évidemment à un mode d'insertion particulier des cordons laMiineux. En soufflant contre la portion relâchée, dans la direction de roreillette, la valvule se gonfle comme une voile, et l'on voit apparaître des poches sur toute la circonférence du bord libre; le Déme effet se produit en versant de l'eau contre la valvule.
> Lorsque le sang, pendant la systole, tend à refluer vers l'oreillette, il s'engage nécessairement dans ces petites poches semi-lunaires que
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nous venons dlndiquer sur les valvules mitrale et Criouspide » el il distend la partie flottante des valvules, qui est repoossée nm l'oreillette, autant que le permettent les cordons qui s'y insèteit. Cette distension Terme rorifîce de communication de l'oreillette si èi ventricule, lorsque la valvule est maintenue par les tendons, de bptm qu'il ne reste aucune ouverture pour le passage du sang. Le poiil d'insertion des cordons tendineux sur les parois du cœur, et leor longueur ne sont donc pas choses indifférentes.
» La capacité des ventricules est très -différente au commencement M à la An de la systole, et les points où s'insèrent les muscles papillaris se rapprochent de plus en plus du bord adhérent des valvules auricalovenlriculaires pendant les progrès de la systole. La disposition qm présentent les colonnes charnues était indispensable pour donaer aux cordons tendineui la longueur nécessaire au mmntien de Is valvule dans une direction convenable.
> Les cordes tendineuses prenant naissance sur les parois du eOÊÊf et ayant une longueur convenable au commencement de la syslolt, seraient nécessairement devenues trop longues à mesure qos Is mouvement de la systole se prononce de plus en plus. Au contrairt, avec une longueur appropriée seulement à la un de la systole, siks auraient gêné la diastole. La longueur des tendons étant invariaUs» ils devaient nécessairement s'attacher a un tissu musculaire, et Iss muscles papillaires ont évidemment pour but, par leurs aUernativii de raccourcissement et d'allongement, de maintenir les valvules dans une bonne direction. Pendant la systole ces muscles se raceow^ cissent, et la distance ^sépare leur origine de leur insertioa sv les valvules mitrale et tricuspide diminue. Cette action, en ne i pas compte de la pression du sang, a pour effet de aux cordons tendineux le même degré de tension qu'au < ment de la systole. Il en est de mémo pendant la diastole, lai muscles papillaires s'allongeant lorsque les parois du cœur a*écar* tent.
> L'exactitude de ces assertions, relativement aux fonctioas des muscles papillaires, me paraît être corroborée par ce fait que, dans la partie des valvules Iricuspides qui adhère à la cloison du cœv, kâ cordons tendineux émanent de muscles papillaires très-courts, il même directement des parois cardiaques. Les variations de la langueur de ces tendons sont presque nulles dans la diastole et dans II
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ijfftole fantriculaires ; il suffit par conséquent d'un simple cordon iMdineuz pour retenir convenablement la valvule (1).
» D'aprAsce qui precede, voici comment s'accompliraient les moulements des valvules mitrale et tricuspide : Au moment de la systole let ventricules, les colonnes charnues, en se raccourcissant, empêchent, ks valvules d'être projetées hors des ventricules ou dans la direction les orifices artériels. En même temps, les muscles papillaires et les cordons tendineux qui en naissent se rapprochent les uns des autres; h surface des valvules sur laquelle ils s'insèrent se plisse, et l'ouverture que laissent entre elles les valvules diminue d'étendue.
1 Le reste de l'orifice est fermé par la portion de la valvule qui ft'est pas tendue par le raccourcissement des colonnes charnues; cette occlusion s'accomplit par la distension de la partie de la val- Tile que nous venons d'indiquer, et qui se gonfle à la manière d'une voile. Les points opposés du bord libre de la valvule se mettent alors m contact, et se soutiennent les uns les autres; et leur renversement est rendu impossible, tant par le support qu'ils se prêtent mutuelle- Bient, que par le mode d'insertion des cordons tendineux. Comme les cordons tendineux les plus fins, ceux qui arrivent jusqu'au bord libre des valvules, se détachent des cordons tendineux plus volumineux , ceux-ci sont forcés de prendre une direction courbe, par l'effet de la pression du sang transmise par les fibrilles tendineuses.
> Pendant la diastole, les colonnes r.barnues s'allongent, se séparent les unes des autres. Le sang, arrivant des oreillettes, refoulerait alors les valvules contre les parois du cœur et au-devant des orifices artériels, si elles n'étaient pas retenues dans une direction convenable parles cordons tendineux. Ceux qui naissent des muscles papillaires ae sont donc pas relâchés, même pendant la diastole; s'ils l'étaient, les valvules pourraient ne pas se trouver au commencement de la ijslole veotriculaire, dans une position qui permit une occlusion ivUntanée, et, par suite, une grande partie du sang refluerait du «estricule dans l'oreillette; les valvules seraient, en effet, souvent ramenées à leur position propre, contre le cours du sang, par la contraction des muscles papillaires.
a Pour accomplir leurs fonctions d'une manière parfaite, les val-
(t) Les foBctioiu des rolonncs charnneu, telles que nom les tlécrÎTons ià, ont déjà été indiquees par le professeur Wcber dans VAnatomi** (VllUdenbrandt,
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vules auriculo-ventricolaires doivenl présenter, à leurs bords libres» les poches décriles plus haut; les cordons tendineux, ainsi que les colonnes charnues, doivent avoir une longueur proportionnée à la capacité des ventricules. Si la confonnation des valvules n*est pas normale, elle permet le reflux du sang du ventricule dans Toreillette pendant la systole ; il y a alors insuffisance, ou bien obstacle à la pénétration du sang dans le ventricule pendant la diastole.
» Le premier de ces états se rencontre souvent lorsqu'il y a épais« sissement des bords libres des valvules, et réunion de ces bords aux cordons tendineux qui s'attachent à la partie moyenne des valvules ; disposition qui empêche la formation des poches. Il se produit encore par le raccourcissement, rallongement ou la rupture des cordons tendineux, par des végétations ou par le dépôt de caillots sanguins, etc., sur le bord des valvules; et encore par l'adhérence des valvules aux parois du ventricule. Dans le second cas, réitération est due à la présence d'excroissances très-marquées, de caillots sanguins, de concrétions calcaires sur la face auriculaire de la valvule; elle peut résulter aussi d'adhérences des cordes tendineuses entre elles, ou avec le bord libre des valvules, dont le jeu est empêché. >
Actloa éem valvolcs ««atl •lunaires.
< Les valvules semi-lunaires de l'aorte et de l'artère pulmonaire sont, tout le monde le sait, refoulées contre les parois du vaisseau, par la colonne de sang chassée des ventricules pendant la systole da cœur ; au moment de la diastole, elles se laissent distendre par le sang qui revient vers le ventricule, sous l'influence de l'élasticité des artères*
» Les valvules aortiques perdent parfois leur mobilité, et cessent
^e pouvoir s'adosser aux parois de l'aorte, par le développement d'ex*
'issances, de concrétions calcaires, etc., sur ces valvules, ou par
Hhérenccs qu'elles contractent entre elles. Il y a alors obstacle
"ée du sang dans le vaisseau. Si le bord libre des valvules est
ou retourné sur lui-même, s'il s'y est développé des végé*
Sien s'il y a eu déchirure partielle à leur point d'attache
>, les valvules ne peuvent plus prévenir le retour du
'^e l'aorte dans le ventricule pendant la diastole car-
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I II est bcila de reconnaître après la mort si les valvules aortiques Amaient pendant la vie. Il suffit de verser de l'eau dans Taorte : si lesfihmies sont saines, elle est arrêtée par l'abaissement des valvules Mftiques 9 et ne pénètre pas dans le ventricule ; l'eau arrive au contraire dans cette cavité si les valvules sont insuffisantes.
> Noos ne pondons, malheureusement, pas appliquer cette méthode 9IZ valvules auriculo-ventriculaires. Si l'on coupe la pointe du lentricnle gauche, et que Ton y verse de l'eau par cette ouverture arli6cielle, après avoir lié l'aorte, il arrive quelquefois que l'eau ne piflBe pas par l'orifice mitral. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et, ei répétant Texpérience, on reconnaît bientôt qu'elle ne nous permet pis de conclure relativement à l'état physique des valvules. Lorsqu'on i rempli d'eau l'un des ventricules, et fermé l'orifice artériel, si l'on vient i exercer une compression sur le ventricule, les valvules mitrale 01 trieuspide sont distendues quelquefois; mais elles n'empêchent IMS complètement le reflux du sang, même lorsqu'elles sont dans kir état physiologique. La raison en est très-simple : il nous est iapossible de reproduire sur le cadavre la contraction des muscles ^nllaires et la diminution concentrique des cavités du cœur. La eaaforroation des valvules auriculo-ventriculaires, celle des cordons feadineux et des muscles papillaires, et les modifications que l'insitfisance des valvules amène dans les oreillettes, nous permettent, seales, de reconnaître à l'examen cadavérique si l'occlusion de l'ori* kt était complète, i
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c En comparant les faits cliniques avec les résultats des autopsies, on reconnaît que le premier bruit est rarement distinct au niveau du ventricule gauche, lorsque la valvule mitrale permet le passage du sang dans Toreillelte, pendant la systole du cœur. On entend alors, en {énéral, un murmure systolique dans le point où le cœur frappe les parois thoraciques; le premier bruit normal se fait entendre distinctement dans les autres parties de la région précordiale. Il en est de même pour le ventricule droit, quand la valvule tricuspide est insuffisante; le premier bruit manque alors pour le ventricule droit; il est remplacé par un murmure, mais on le retrouve au niveau du îcntricule gauche et sur le trajet de l'aorte et de l'artère pulmonaire.
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> Le premier bruil ventriculaire est done produit, en gén4ral| ptr l'interruption subite du cours du sang projeté vers les oreillettes, par suite de la dilatation des valvules niitrale et tricuspidei et par le choc du sang contre ces valvules. Tout choc est le point de dépari d'un bruit, et celui-ci est d'autant plus sourd, que le corps qui frappe ou le corps frappé est plus mou. La tension brusque des valvules par la pression du sang contribue sans doute à la production du premier bruit. En effet, les fibres et les membranes, lorsqu'elles sont tendues subitement, donnent lieu à des sons, non-seulement dans l'air, comme Gendrin et d'autres auteurs l'ont admis, mais aussi dans l'eau. Le premier bruit est souvent clair, et il s'accompagne d'un claquement, et parfois même de tintement ; cette circonstance semble démontrer que la tension des valvules contribue à sa production.
» Le premier bruit est quelquefois le résultat du choc du cœur contre les parois thoraciques. Un coup frappé avec le doigt oa avec la pointe du cœur fortement comprimée contre la surface interne des parois thoraciques d'un cadavre, donne lieu à un cliquetis ou i mi son qui diffère peu du premier bruit du cœur. Si une portion du cœur, légèrement écartée des parois thoraciques pendant la diastole ventriculaire, vient frapper contre ces parois au moment de la systole, ou bien si le cœur vient battre pendant la contraction contre une autre partie des parois thoraciques que celle i laquelle il correspondait pendant la diastole, il se produira un cliquetis ou un son ressemblant exactement au premier bruit du cœur, car ia substance du cœur devient très-dure au moment de la systole. Si le cœur frappe la portion des parois thoraciques à laquelle il était adossé pendant la diastole, l'impulsion ne donne lieu à aucun bruit ou à un bruit très-sourd.
> Le retentissement musculaire du cœur n'est jamais un bmit de claquement; il est toujours confus et prolongé, et se rapproche d'un murmure; jamais, en effet, la contraction d'un muscle ne donne lieu à un son défini, sonore ou métallique. Les contractions du cœur sontelles réellement accompagnées d'un pareil murmure? C'est ce que je ne saurais dire d'après mon expérience clinique ; mais on rencontre assez souvent des cas dans lesquels l'impulsion du cœur est violente et les contractions du cœur énergiques, par conséquent, sans qu*oo entende le premier bruit.
» Les causes que je viens d'indiquer ne suffisent pas pour rendre compte du premier bruit dans tous les cas; toutes les expériences
CAUSES D£S BBUITS V£NTBIC(JUIBëS. 25i
Gdtes jusqu'à ce jour pour expliquer les diverses modifications de ce bruit ont donné des résultats incomplets.
> 11 est beaucoup plus difficile d'expliquer le second bruit ventricutaire. Oo ne peut affirmer qu'à l'état physiologique, ce deuxième bruit ttt toujours son siège dans le ventricule; souvent il parait probabiCy fudquefois mime il est certain qu'il prend naissance dans les artères, et peut s'entendre au loin, en raison de son intensité. Mais il est des cas où l'on est forcé d'admettre que le second bruit se produit au liieau des ventricSles ; c'est ce qui arrive, par exemple, lorsqu'il l'cAtend à peine vers la base du cœur, et qu'il est très-fort et trèsclair i la pointe. Or, ce bruit ne peut s'expliquer par une impulsion dn cœur contre les parois thoraciques, impulsion qui n'existe pas, au moment de la diastole ventriculaire.
a Peut-être le second bruit du cœur résulte-l-elle parfois de l'impulsion du sang contre les parois du ventricule pendant la diastole. Celte impulsion est certainement très-forte dans le ventricule gauche lorsque les valvules aorliquesetmitrales sont insuffisantes. Cependant je n*ai observé qu'une seule fois, dans une insuffisance aorlique, un second bruit prédominant à la pointe. Il avait, dans ce cas, une sonorité et une force insolites. Le renforcement du bruit diasto- Hqoe à là pointe du cœur est plus commun dans l'insuffisance de la valvule mitrale.
> Dans le rétrécissement mitral, on entend souvent, au lieu d'un ■unure prolongé, deux bruits sourds, au niveau du ventricule gauche et pendant la diastole. Gendrin s'est appuyé sur ce fait pour établir sa théorie du second bruit du cœur, et il rattache le redouble* BMnt de ce bruit au défaut de synchronisme de l'implétion des deux ventricules. lime parait plus probable que ces deux bruits font partie d'un seul murmure, qui siège à l'orifice rétréci. En d'autres termes, ce Biorinure produit par le rétrécissement se subdivise souvent eu deu et même en trois, lorsque les mouvements du cœur sont faibles. n arrive firéquemment qu'on n'entende pas le murmure distinctement dans on point donné, tandis que dans des points voisins, on perçoit d{ux et même trois bruits, qui semblent indiquer les moments où le
atteint son maximum d'intensité, a
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c Dans des cas rares, on entend, sur le trajet de toute grosse artère/ et au moment de sa pulsation, un bruit qui ressemble exactement aa bruit cardiaque. Il n'est jamais venu à Tidée de personne que lef bruits perçus dans les artères brachiale et crurale soient transrois da cœur à ces artères. On ne peut pas, davantage, admettre que le bruit des carotides ou des sous-clavières se produise ailleurs que dans les artères elles-mêmes, alors que ce bruit manque à la région du cœar ou qu'il est plus Taible que les bruits cervicaux. Cette dernière circonstance est commune, et on l'a rapportée à une puissance de transmission spéciale, ou bien on ne l'a pas expliquée du tout. Il esl incontestable que la propagation des bruits varie avec la structure différente des organes thoraciques. Or, il n'est pas rare de rencontrer des cas où les bruits distincts , au-dessus ou au-dessous des clavicules, coïncident avec des bruits indistincts à la région du cœur, et où cette différence est inexplicable par les lois ordinaires de la propagation des sons, les poumons étant sains.
> Bouillaud a reconnu l'existence des bruits artériels; il ne dit pat qu'ils soient semblables à ceux du cœur, et il les compare au bruit qu'on produit en donnant une chiquenaude sur le nez. Les artèrei qui sont éloignées du cœur donnent lieu, en efl'et, le plus souvent, i un bruit sans résonnance, tel qu'il a été décrit par Bouillaud; tandis que les artères voisines du cœur, la carotide, la sous-clavière, l'artère pulmonaire et l'aorte, nous offrent, en général, des bruits aussi éclatants que ceux du cœur. D'un autre cùté, les bruits qu*on entend dans la région du cœur sont parfois aussi très-sourds.
» Le bruit des artères, qui est isochrone avec leurs pulsations, peut s'expliquer par l'augmentation subite de la tension de leurs parois. Le deuxième bruit s'entend dans l'aorte et dans l'artère pulroonairei le plus ordinairement aussi dans les carotides et les sous-clavières. Dans les autres artères, rarement un bruit quelconque coïncide avec la systole.
> Le second bruit perçu dans l'aorte et dans l'artère pulmonairu résulte évidemment du choc de la colonne sanguine contre les valvules semi-lunaires après la systole venlriculaire. Le sang poussé par la contraction du cœur dans les artères, est soumis â une com-
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pression, en vertu de leur élasticilé, et dès que Tacle de propulsion eesse, il reflue rapidement vers le cœur.
> Le sang esl arrêté brusquement dans son mouvement rétrograde par les valvules sigmoîdes, et l'impulsion qui en résulte se communique aui parois des vaisseaux; le son qui se produit alors s'entend, aon-seulement sur le trajet de Taorte et de l'artère pulmonaire, mais souvent encore dans les artères carotides et sous-clavières, même lorsque les parois de l'aorte ne sont plus dans les conditions requises pour la production d'un son. L'exactitude de cette explication du deuxième bruit dans l'aorte et l'artère pulmonaire, est mise hors de doute par des observations physiologiques et pathologiques. Ce bruit oe parait pas avoir une origine différente.
k Si les valvules aortiques sont insuffisantes, le second bruit est remplacé, sur le trajet de l'aorte, par un murmure, et l'on continue à le percevoir au niveau de l'artère pulmonaire. Si l'artère pulmonaire est distendue d'une manière anormale, et c'est ce qui arrive toujours lorsque la circulation pulmonaire est gênée, le second bruit puimoaaire est très-fort, tandis que le second bruit aortique s'affaiblit ou devient imperceptible; il peut aussi être remplacé par un murmure. L'artère pulmonaire distendue comprime avec une force plus grande le sang qu'elle contient, et le choc de la colonne de sang contre les valvules semi-lunaires, au moment où elle rétrograde, est plus violent (1). »
y ai reproduit les observations de Skoda en totalité, dans la crainte de les mal interpréter en les abrégeant. On voit que d'une façon générale, nous sommes d'accord sur la multiplicité des causes qui donnent naissance aux bruits du cœur. El bien qu'il ne soit pas eocore démontré que les ventricules, l'aorte et l'artère pulmonaire poissent produire les deux bruits, l'opinion qui veut qu'il en soit ainsi s'appuie sur d'autres raisons encore, qui n'ont point été indiquées par Skoda. Il y a longtemps qu'il me parait difficile d'expliquer les doubles bruits qui se produisent dans les anévrysmes, sans admettre que la même cavité puisse donner lieu à un double bruit. Le Béme phénomène se manifeste parfois très-nettement dans les carotides, auxquelles il paraît appartenir exclusivement. Nous reviendrons ior ce point en parlant du diagnostic des anévrysmes.
I ; N'ftvajit pas pu n(»u$ procurer à temps Tou^rafrc do Skcxla^ nous ATons mis 1 cuntribution la tr«4liu'tion publiée par le doiteur Aran. U. 8.)
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Qaant an pen de probabilité de la transmission des bniits cardia** ques aux artères brachiales et aux antres artères éloignées du centre circulatoire, le texte même de Skoda semble prouver que c*est du bruit normal du cœur qu'il s'agit et non des bruits pathologiques. Quoi qu'il en soit, j'ai démontré déjà qu'un murmure musical dû i une affection de l'oriflce aortique peut se propager jusqu'aux vaisseaux les plus éloignés du cœur. Or, il est difficile d'admettre, que si un murmure qui se produit au niveau même des valvules, peut se propager de cette façon, un bruit (le deuxième bruit du cœur) ne puisse se transmettre quelquefois à des rameaux plus éloignés que ne le sont les artères sous-clavières et carotides.
En énumérant les divers phénomènes qui peuvent donner lieu aux bruits du cœur, je n'ai pas indiqué la contraction musculaire. Il y a tout lieu de croire que cette cause agit quelquefois. On observe souvent, dans la région du cœur, un son particulier dû aux contractions des fibres musculaires, dans des circonstances spéciales. Il se rencontre, pendant le retour à l'état normal, dans le ramollissement typhoïde du cœur, surtout lorsque le premier bruit a disparu pendant quelque temps ; il se produit alors une prolongation du premier bruit, ressemblant assez à un murmure valvulaire. Ce phénomène est dû aux contractions musculaires : c'est ce que prouvent ses caractères sléthoscopiques, sa disparition rapide lorsque l'impulsion du cœur se rétablit, et la rareté extrême des murmures valvulaires, dans le typhus.
Skoda pense que la contraction brusque des cavités du cœur iTa aucune part dans la production des bruits. Tant de causes agissent à la fois pour donner lieu au premier bruit et peut-être au deuxième, qu'il est difficile de prouver que la contraction des ventricules contribue adonner naissance à un bruit systolique bien défini. Cependant nous ne pouvons admettre avec Skoda que la contraction musculaire ne puisse jamais donner lieu à un son clair et bien net. — Depuis bien longtemps j'emploie un procédé très-simple pour produire, dans les muscles volontaires, des sons qui se rapprochent beaucoup des bruits du cœur. J'introduis une aiguille dans une masse musculaire épaisse, le mollet par exemple; j'en place une seconde dans une partie quelconque de la cuisse, puis ces deux aiguilles sont mises en communication avec une pile galvanique faible. Il se produit alors des lei cloniques des muscles jumeaux, et ces spasmes se conti-
BtUlTS PRODUITS PAR LA CONTRACTION DES MUSCLES. 255
ttuent pendant quelques secondes, après l'interruption da courant. En appliquant à ce moment le stéthoscope , on entend souvent, en même temps que des bruits musculaires confus, des sons bien définis qui ressemblent beaucoup aux bruits du cœur. On peut se demander alors pourquoi la contraction d'un muscle creux tel que les ventricules ne donnerait pas lieu , comme les masses musculaires, à des sons nettement définis.
Mais bien plus : lorsque, par les progrès du rétrécissement mitral, un murmure valvulaire disparaît, le premier bruit ne se suspend pas pour cela. Au contraire, il semble reparaître, après avoir été masqué parle murmure valvulaire. Il est donc probable que la contraction du ventricule gauche joue un rôle important dans la prodaction du bruit systolique, puisque, dans le cas que nous venons de spécifier, le bruit dA aux valvules a cessé.
Enfin, il est un mode d'action morbide des muscles que Skoda n'a pas décrit : les muscles soumis à la volonté deviennent sujets k des contractions extraordinaires et subites, si brusques et si bien définies, qu'elles produisent une succession de sons clairs, bien marqués et d'une intensité singulière. A un faible degré, cette affection n'est fH rare. Le phénomène que nous venons de décrire se perçoit à l'auscultation I au niveau des régions sus-épineuse et acromiale, chez les jeunes sujets, dont l'état nerveux simule la phthisie. On a souvent alors pris les sons que nous venons d'indiquer pour des râles tuberculeux. Un jeune homme que j'ai soumis à des examens répétés, avait la foculté de produire à volonté, dans son épaule gauche, une série de iiraits si forts et si clairs, qu'on peut les comparer à des détonations ou au claquement d'un fouet. En appliquant l'oreille au niveau de répanle, l'intensité des bruits devenait pénible pour l'observateur. Ce jeune homme pouvait également produire des sons, évidemment de même nature, à l'épigastre et le long des insertions de la partie grache du diaphragme.
Toutes ces circonstances semblent devoir faire accorder, quelquefois, sinon toujours, à l'action des muscles une part dans la production du premier bruit au moins, et peut être dans celle des deux bruits dn cœur.
CHAPITRE
AFFECTIONS DU TISSU HUSCULAIftË DU GÛEUft.
Les parois du cœur peuvdiU èlre, probablement, le siège de toutes les lésions organiques ou vitales, propres au tissu inuaculaire. On y retrouve l'hypertrophie ou l'alrophie, la dégénérescence graisseuse, les dépôts de matières hétérogènes, et des altérations qui se montrent dans le cours de diverses maladies essentielles, et plus particulière» ment dans le typhus fever. Leurs désordres fonctionnels paraissent également être ceux des muscles en général : tels sont Taugmentition ou la diminution de la conlractililé, l'irrégularité d'action et le spasme.
Â côté de ce premier ordre d'accidents, on doit placer l'affaiblii* sèment et la paralysie dus à Finilammation des tissus voisins : c'est ainsi que la mort peut se produire dans la péricârdite, nous l'avons déjà fait observer ; il y a aussi tout lieu de croire qu'une simple paralysie nerveuse atteint quelquefois une ou plusieurs des cavités du cœur.
De même, les muscles du cœur sont parfois enflammés (myocardite), et bien que cette circonstance soit rare, elle l'est probablement moins que pour les muscles soumis a la volonté.
Il n'est pas encore prouvé que les cavités du cœur se modifient sous l'influence d'une cause purement mécanique. Un obstacle h la sortie du sang peut-il, à lui seul, produire la dilatation, dans le cours d'une aflection valvulaire? Ne faut-il pas qu'il existe simultanément un affaiblissement du cœur?
Les symptômes des affections valvulaircs sont, en réalité, prodoita par les lésions des cavités cardiaques : nous pouvons donc étudier maintenant ces dernières affections, en posant en principe que, bien que la dilatation et Tliypcrtrophie coexistent fréquemment avec les lésions des valvules, elles peuvent s'en montrer indépendantes, et que dans certains cas, celles-ci ont une importance assez minime, pour ne constituer qu'une complication accidentelle. Il existe cependant une série de faits qu'on doit distinguer tout d'abord : ce sont ceux où les
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^nplômes de la dilatation du cœur s'accompagnent des phénomènes stéthoscopiques d'une altération valvulaire, altération qui ne résulte pas d'une affection des valvules, mais de l'insuffisance produite par l'élargissement de l'orifice qu'elles sont destinées à fermer. Sous en avons rapporté un exemple à la page 171. Cette particularité se rencontre surtout dans les cas de dilatation sans hypertrophie ; lorsque celte dernière condition anatomique existe, les valvules elles-mêmes l'agrandissent et se développent, parallèlement à l'accroissement général de l'organe dont elles font partie (1).
(1) It est três-difficUc pour beaucoup de praticiens de déterminer à l'autopsie ft'il y a dilatation ou hypertrophie du cœur ; et ce n'est pas étonnant^ puisque bien pend'eDtre eux ont étudié les dimensions normales de l'organe. Parmi les auteurs fu se sont occupés de cette question, on doit placer en première ligne Biiot^ qui àas les mensurations du cœur qu'il a données, a recueiUi les observations plus ttad»reiises et plus exactes que tous ceux qui l'ont précédé, tout en tenant compte ées dillercnces d'âge, de sexe, et des conditions pathologiques. Son mémoire, intitulé itecA«*rcAe« '^ur te cœur et le syfitème artériel chez rhomme, par G. Bizot (de Génère) {Mémoires (le la Société médicale d'observation de Paris, 1836) démontre hien U valeur de la méthode numérique, lorsqu'il s'agit de Hxer un point d'anaiMiie DoroiAle ou pathologique. Voici quelle est la méthode adoptée par lui, pour la mensuralion du cœur. La largeur ù la base est prise au niveau de la jonction des oreillettes et des ventricules, et la longueur est représentée par une ligne ptftjuit de U pointe de l'organe et tombant perpendiculairement sur sa base. L'épaisseur est également déterminée ; puis, le ventricule gauche est ouvert par ne incision faite sur son bord, de la pointe à la base et se prolongeant jusqu'au ■iveau de l'orifice aortique ; pour convertir le ventricule en une surface plane, on iirise également l'orittce auriculo-ventriculaire. La longueur de la ligne passant aa niveau du bord convexe et adhérent des valvules sigmoîdes et se terminant par !«s deux extK*mités aux poinU où la paroi du ventricule a été divisée, donne l'étendue de la circonférence du ventricule ù la base. Une seconde ligne, tirée de la cavité et tombant ù angles droits sur la première, en donne la Quant à l'épaisseur, elle est prise à trois points différents : i° Vers la
e, à six lignes de l'origine des fibres mu.<tculaires ; 2° au niveau de la plus t épaisseur de la paroi, c'est-à-dire à la réunion du tiers inférieur et du tiers moyen du ventricule ; 3<* à quatre lignes au-dessus de la pointe du cœur. Les mêmes points servent à la mensuration de la cloison inter-ventriculaire. \jo fortricule droit est mesuré ainsi : il est divisé tie la base à la pointe dans sa paroi psitcricurr^ suivant le bord de la chùson ; une autre incision est pratiquée sur la paitii antérieure , toi^ours le long di> la cloison. Le ventricule se trouve •imi divisé en deux parties, l'une qui lui appartient en propre, l'autre qui est rimtîtnée par la face veutriculaire du septum cardiaque. Les mesures sont prises emmie comme pour le ventricule gauche, en ayant soin de réunir le^ mensuratiosf de chacune des deux portions du ventricule : on doit éviter, dans la déter- STOUS. 17
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»llatiitiMi ûu mmmr.
La dilatation simple du cœur est extrêmement rare. Elle se montre le plus ordinairement dans une des deux circonstances suivantes :
l"" Elle se lie à une affection valvulaire ;
2"" Elle fait partie d*un groupe de lésions fonctionnelles et orga» niques qui portent à la fois sur le cœur, les poumons, le foie et les reins. Il y a souvent alors asthénie de l'organisme et diathëse goutteuse. Les faits qui rentrent dans cette catégorie sont si nombreux, que nous les étudierons avec quelques détails.
Voici quels sont les caractères principaux d'un grand nombre de dilatations cardiaques :
1^ Les altérations organiques des valvules sont rares : lorsqu'elles existent, leur siège, leur étendue et leur nature varient, et n'ont rien qui puisse expliquer l'état du cœur et les symptômes observés.
2"" La dilatation des venlricules peut donner aux orifices une dimension telle, que les valvules cessent de fermer. Il n'est pas cer* tain qu'on ait jamais observé, dans les cas de cette espèce, le
miuation de l'étendue do la base <lu ventricule, île faire entrer en ligne de compte la longueur de rorifice auriculo-\entrirulairr. et celle de l'artère pulmonaire. L'épaisseur est déterminée de la même fn^on que pour le Tentriculc gauche. M. Bitot n'a pas publié les mesures des oreillettes ; les dimensions dei oriflcw artériels sont représentées par leur circonférencr au niveau du boni libre des valvules sigmoïdes ; celles îles orifice*i auriculo-ventriculaires sont prises an point où les valvules mitrale et trieuspide s'insèrent à la paroi canlinque. Enfin Iw arttTes, divisées et étalées, sont mesurées k leur origine, à leur portion moyenne et à leur terminaison.
Ces observations ont été recueillies sur 157 sujets îles deux sexes, et avec tout le soin nécessaire pour éviter l'erreur. I^»s dimensions du cœur tout entier, et des difTérentes portUms qui le composent, sont étudiées dans une statistique où Vom tient compte de Tàge, du sexe, de la taille de l'individu et aussi de son état de santé.
Ces diirérentes recberclies ont été faites d'après la métlimle numérique de l/mit, mélbode qui ollrc très-souvent des avanta'^^es admirables, lorsqu'on l'applique à des questions d'nnatomie normale et patbologique. quelles que soient d'ailleurs let dinicultés et les dangers qu'elle présente dans l'é'.nde des mouMis tbérapeu tiques. Nous ne saurions eepeiidani refuser toute valeur auv recherches qui out précisée l'emploi de cette méthode. t> siérait ignorer les travaux de tous ceux dont let ouvrages, tlepuis le ivi" Hecle jusqu'à nos jours, ont fait tie la médecine UM M-ience. .Nos réflexions ne s'appliquent, en aucune façon, à l'illustre auteur de Ui
DILATATION DU COEUfi. 259
deteloppement nnormal des valvules auriculo-ventriculaires, qui se rencontk*e rréqnemment dans la dilatation hypertrophique du corar.
3* Les parois du cœur sont amincies et souvent chargées de Srafose. Quelquefois le tissu cardiaque est atteint d'une dégénérescence graisseuse, à sa première période d*évolution (1).
A* Lt dilatation du cœur s*accompagne souvent de bronchite chro- Bique, et les malades sont sujets à des accès d*astlime cardiaque. La congestion hépatique est également commune, et l'augmentation du volume du foie est variable, et correspond aux atta<|ues de congestion pulmonaire.
BWthodc numérique. L'histoire tic toutes les doctrines prouve que la rcputaUon àt maitre peut être compromise par le sèle de disciples ardents^ meds inexpéri- ■eatés!
Vcki les mesures prises dans le mémoire de Biiot.
Ckex des sigcU de trente à quaraute-ueur ans, le cœur présente :
CHBZ L'HOHH. CHEC LA PkVMB.
LifniM. Lignes.
En longueur 43 3/23 41 2/27^
En largeur 47 18/23 44 1/27*
Épaisseur i7 4/23 14 14/27
LMgweor du Tentricule gauche 29 11/23 31 16/17
Largeur du ventricule gauche 53 4/23 46 4/17
Longueur du ventricule droit 37 13/23 33 13/27
Largeur du ventricule droit 83 10/23 76 17/27
Eiamen des parois du ventricule gauche à la hase. 4 17/46 4 1/9
— à la partie moyenne . 5 1/ii 3 27/54
— près de la pointe. . . 8 13/23 3 6/27 Cptiatettr de la cl9ison interventriculaire à la partie
■Mveone 4 2!/23 4 11/27
Epaisseiir des parois du ventricule droit à la base. 1 39/46 1 19/22
— à la partie moyenne . f 7/23 1 13/54
— & la pointe 45/46 25/27
^«ceaférencc de l'onflcc auriculo-ventricul. gauche. 48 9/22 40 17/26
— adroite. 54 5/23 47 4/27 Ommlérence de Taorte au-dessous du hord libre
des valvules sigmoides 30 20/23 28 3/27
OitMiférence de l'artère pulmonaire 31 12/23 29 1/3
1) CoBSultet sur ce point les recherches des docteurs Paget et Ormerod {London
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b"" Celle maladie, qui se termine fréquemment par une hydropisie générale, se rencontre fréquemment avec la goutte, chez les personnes avancées en âge, et dont l'organisme a été épuisé par des fatigues excessives, ou par des depletions sanguines inopportunes.
Les symptômes caractéristiques sont ceux qui dénotent un affaiblissement du cœur. Le pouls est irrégulier, d'une façon continue; il est faible, inégal, el ordinairement petit. Le malade éprouve delà dyspnée; celle-ci va quelquefois jusqu'à Torlhopnee, qui se montre par tccës, sous l'influence du froid, de la fatigue, ou d'une diminution de It sécrétion urinaire. Alors le foie se développe rapidement; déjà tuméfié auparavant, on le voit, en quelques heures, descendre très-bas dans l'abdomen. Cependant, lorsque l'accès est terminé, la glande hépatique reprend son volume ordinaire; on peut alors le sentir sous la forme d'une tumeur aplatie et indolente, au-dessous du rebord des fausses côtes, qu'elle déborde dans une étendue d'un pouce et plus. Ce phénomène est probablement dû à deux causes différentes: l'accroissement de volume de la glande, et son déplacement. Il n'est pas douteux que la première de ces conditions ne se rapporte à la distension des veines hépatiques ; le déplacement est produit par la tuméfaction du poumon, qui est en général affecté d'emphysème. A chaque nouvel accès, il augmente de volume au point de repousser de dedans en dehors les côtes, le médiastin et le diaphragme, pour reprendre ses dimensions normales dès que le paroxysme est arrivé à sa fin (1).
(1) L'opinion de Serres doit être rappelée ici, ù propos de cet état particulier du foie : ce savant a développé Tidée que la maladie reproduit chez l'homme^ nou-seulement Tétat fœtal des viscères^ mais l'état normal des organes chez les animaux inférieurs (HccAercAe* d*anatomie transcendante et pathologique ^ par M. Scrre5, Paris, 1833). Dans une analyse de ce travaU, publiée dans le Journal médical de Dublin, V^ série, voK II et 111, j'ai déjà exprimé mon opinion sur la doctrine professée par cet auteur, que Tanatomie pathologique n'est point une science d'exceptions ; cette doctrine est la même que celle de Breussais, exprimée autrement. Mais l'analogie étroite qui existe entre Tétat du foie, tel que nous le décrivwa, et celui de la même glande, chez les animaux plongeurs, est très-remarquable. A^mit^ le professeur R. W. Smith se li\TC aux réflexions suivantes, qui se Hfptulcint à la maladie de M. Colles, maladie dans laquelle Taccroissement variable inftrffl ftit un phénomène saillant : « Ce phénomène intéressant a été observé il y a ■ Itlnrnpi par Andral, dans le cours de maladies cardiaques qui font obstacle à » ta drcalatton du sang veineux dans le poumon, et nous y trou\ons une preuve
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Les signes physiques de la maladie que nous décrivons sont ceux qui résoUeni de raffaiblissement et de la dilatation du cœur. Notre eipérience, il est utile de le dire, ne nous a permis de les étudier que dans des cas où il existait des complications du côté du foie et do poamon. Jamais nous n'avons rencontré la dilatation simple, dont je sais loin, cependant, de nier l'existence.
Les signes physiques se ressemblent beaucoup, chez tous les malides atteints de tlilatation du cœur. Les bruits cardiaques sont fréquemment altérés, de façon qu'il soit difficile de distinguer le premier bmit do deuxième : cette difficulté est augmentée, encore, par la rapidité, l'irrégularité et la brièveté de l'acte cardiaque. A ?rai dire, ranalyse de l'action du cœur est souvent difficile. Les phénomènes
• noa^eUe que les fonctions liépatiqucs sont supplémentaires dos fonctions fmlmo- » naircs. Ce fait est prouvé par Tétai <lu foie chez le fœtus qui n'a pas respiré, et
> par les conditions où se trouve la mémo glande chez les animaux à poumons » vé<iculaîres incapables de remplir complètement Tacte <le l'hématose; enfin, il » ressort également des faits où Ton trouve Tînocclusion de la fosse ovale. Mais
> le phénomène dont il s'agit est élucidé surtout par les observations de feu le
> docteur Houston, sur les organes circulatoires des animaux plongeurs : U a » démontré que chez ceux qui supportent une submersion prolongée, tels que les
• oiseaux aquatiques, la tortue, le marsouin, etc., les veines du foie sont dilatées
• de manière à former de vastes réservoirs où le sang s'accumule, lorsqu'il y a
• obstacle à la liberté de la circulation, pendant la suspension de l'acte respira-
• toire. Os réservoirs sont d'autant plus considérables et d'autant plus répandus
• dans le système veineux tout entier, que Tanimal peut supporter une submersion
• plus prohingée. Chez ceux qui ne plongent qu'accidentellement, lorsqu'ils » poursuivent leur proie dans des eaux peu profondes, les veines hépatiques
• «euXcs présentent des dilatations qui reçoivent le sang, retardé ilans son cours ;
• mais chez le marsouin et chez le phoque, qui habitent des eaux profondes, et
• dont la submersion est beaucoup plus longue, la disposition en résenoir occupe » le système veincnx presque tout entier. Il me semble qu'on peut appliquer les » remarques ingénieuses du docteur Uoustou, à rcxplication de l'augmentation
• temporaire du volume du foie, dans les cas dont il s'agit; elles indiquent que I cette tuméfaction est un moyen de diminuer le danger de la congestion pulmo-
• naire, et qu'elle a pour but de retarder la circulation du sang veineux, lorsque
• Il respiration est entravée d'une manière sérieuse et que les poumons ne peu* » vent plus remplir leurs fonctions, de manière à assurer la prolongation de la
• vie. .Vjoutons que la teinte bilieuse de la peau et la formation des calculs
• biliaires, dans ce cas, doivent être rapportées, probablement, à la génc de la
> circulation pulmonaire. Les observations de Tiedemann et Gmelin tendent à
> prouver que la sécrétion de la bile se fait alors avec plus d'abondance. » {Compte rtndn df laiyticMé itathohyiqWf 1843.)
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stéthoscopiques sonl habituellement plus intenses dans la région inrériei^re du sternum qu'à la région mammaire; celte circonstance, qui existe d'une façon continue, s'apprécie mieux encore pendant les accès de dyspnée, auxquels les malades sont sujets. A ce nioment, l'impulsion du cœur est souvent plus forte. On a dit que la matité de la région précordiale n'existait pas dans cette aflection. En admettant ce fait, on ne saurait y voir un signe différentiel entre la dilatation sans hypertrophie et la dilatation liypertropbique, puisque, même dans ce dernier cas, la sonorité est souvent normale.
Les murmures valvulaires manquent en général ; tout au moins ne les perçoit-on que rarement. On ne peut en conclure, cependant, quMls n'existent jamais dans la dilatation pure et simple, ou bien, comme le veut le docteur Walshe, qu'ils doivent être attribués, lorsqu'on les rencontre, à un agrandissement des orifices résultant de k dilatation des cavités du cœur. Dans un cas observé par nous, le murmure valvulaire qui existait au début de la maladie disparut pendant les dernières années de la vie du malade. Ce murmure avait le caractère d'un bruit mitral; l'autopsie ne nous expliqua, ni son apparition, ni sa cessation.
La similitude des symplômeft et des signes que présentent les malades atteints de dilatation du cœur, se retrouve aussi dans la manière dont la murt survient. Chaque nouvel accès semble laisser le patient dans un état pire; enfin, les poumons se congestionnent, et la mort est le résultat de l'asphyxie. Dans la maladie de M. Colles, il te produisit, peu de temps avant la murt, une induration étendue du poumon, accompagnée de respiration bronchique et d'un bruit de frottement sec. L'autopsie révéla, cependant, plutôt la splénisation, que l'hépatisation pulmonaire (1).
Bien que ces faits se montrent chaque jour, surtout en TÎIle, iU sont appréciés différemment par les praticiens. Les uns croient è une maladie du foie, les autres à une afTertion valvulaire du cœur, d'autres encore à un hydrothorax dû ù une alfeclion des reins : pour quelques-uns enfin, ce ne serait que de la goutte mal placée. Chacune de ces opinions est à la fois bien et mal fondée. Il est certain qae le cœur, le fuie et le poumon sont atteints dans le plus grind nombre des cas; il est vrai aussi que les reins fonctionnent d'une façon anor-
(1) ObêervtktUtnt sur la maladie et la mort fie feu A. Colles, ptr W. Stoàtl, M. D. {Dublin qunrtprly Journal of tnedieai scwnce, \o\. I, p. 303.^
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Mie, et qu'il existe souvent une diathèsc goutteuse. Mais il ne faut pas oublier que c'est Tensemble de la maladie qu'il faut considérer, et non pas, isolément, chacun de ses phénomènes.
Aa point de vue clinique, les dilatations cardiaques font partie fane série d'affections qu'on peut rapporter à la debilitation cariaqoe. Différentes par leurs signes spéciaux, par leurs symptômes et nrtout par leur historique et les circonstances qui les accompagnent, lUes présentent un phénomène commun ; c'est la diminution de la contractilité dn cœur, et surtout de sa portion ventriculaire.
Lorsqu'il y a complication d'une affection hépatique, le mercure igit avec une efficacité singulière. CiCla n'est pas facile à expliquer. Nous ignorons souvent si la maladie a débuté dans le foie ou dans le cœur. Il est certain que lorsque ces affections se combinent, les deux «fines atteints réagissent mutuellement Tun sur l'autre; tout ce qui agit sur l'un d'eux détermine dans l'autre des troubles nouveaux. Je vais rapporter comme un exemple de cette forme d'affection du cœur (la plus fréquente de toutes, lorsqu'il s'agit de dilatation), la relation ée la maladie de mon vénéré maître et ami, feu M. Colles, qui a rempli si longtemps la chaire de chirurgie au Collège royal des chirur- |iens, en Irlande. L'observation de la maladie de cet homme remarquable et de cet eminent chirurgien a été publiée par nous a 18AA. En la reproduisant ici, en abrégé, nous croyons nous coBfbnner au désir exprimé par M. Colles, de voir l'histoire de la naladie servir, autant que possible, aux progrès de la science Médicale.
11. Colles, en avançant en âge, éprouva des attaques fréquentes de laatte régulière. Depuis Tannée 183A il était :!ujet à de la bronchite chronique, avec exacerbations aiguës revenant de temps à autre. Pendant ces accès, on observait comme symptômes principaux, de la éyspoée et des palpitations du cœur; le traitement employé consista en petites émissions sanguines générales, qu'on faisait suivre de l'usage des pilules bleues et de la poudre de Dover. De temps en temps survenaient des érysipèies bénins de la face, qui amenaient, ainsi que les attaques de goutte, une diminution ou une suspension des accidents thoraciques. Cet état persista pendant six ans environ, •t pendant tout ce temps H. Colles ne cessa presque jamais de se livrer à ces labeurs, qui deviennent un devoir pour ceux qui se sont élevés a une haute position médicale, labeurs auxquels ils ne peu-
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vent se soustraire. Au printemps de 18A0, les premiers symptômes de l'affaiblissement de l'organisme apparurent subitement. H. CoUes, qui s'était couché sans éprouver de malaise, fut pris, pendant la nuit, d*un accès d'asthme cardiaque. La sensation de suffocation imminente qui marqua l^ début de l'accès eut une intensité effrayante, au dire du malade. L'orthopnée dura toute la nuit, elle s'accompagnait de respiration sifflante. Dans la matinée, le pouls élait rapide, irrégulier et inégal ; il en était de même des contractions du cœur. La poitrine était sonore à la percussion. Une attaque de goutte aux extrémités inférieures ne tarda pas à se déclarer, man lorsqu'elle disparut, les jambes restèrent plus œdémateuses que de coutume.
Voici les signes physiques perçus dans la région cardiaque. L*im« pulsion du cœur était Taible, irrégulière et rapide ; l'organe lui-même semblait correspondre à une étendue considérable de la surface do thorax. Son action était si rapide et si irrégulière, que l'analyse des bruits devint très-difficile; le premier ressemblait parfois au second, et vice versa. Il n'y avait ni murmures valvulaires, ni pulsations anormales, ni frémissements artériels.
Quelques mois se passèrent ainsi ; puis on conseilla le changement d'air et les voyages, dans le but d'obtenir les bons effets que devaient produire un climat nouveau, et le repos. M. Colles se rendit en Suisse, et là sa santé s'améliora au point de lui permettre de gravir un jour une montagne, pendant fort longtemps. Le retour de ses forces fut un grand bonheur pour le malade. Cependant, quelque temps après son retour à Dublin, les accès reparurent comme par le passé. Je le vis après un intervalle de quelques mois, et je constatai alors, pour la première fois, que le foie, tuméfié d'une manière permanente, formait une tumeur lisse et aplatie. Le malade continua à éprouver, de temps à autre, des accès de dyspnée, précédés habitud* lement d'une diminution de la sécrétion urinaire. Pendant ces accès, qui duraient ordinairement plusieurs jours, l'irrégularité du cœur, l'anxiété précordiale, allaient toujours en augmentant, jusqu'à ce qu'il se produisit de Torlhopnee. L'urine était sécrétée en petite quantité et ne contenait que peu de sédiments. A chaque accès la tuméfaction de foie augmentait rapidement, et diminuait de même, lorsque les symptômes s'amendaient. On ne constatait aucune amélioration, tant que la sécrétion des reins n'était pas librement établie;
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d ce résolut ne s'obtenait que par un traitement mercuriel, suivi de remploi des diurétiques. Ces médicaments, on put le constater pluâeors fois, manquèrent toujours leur effet, lorsqu'on ne les Taisait pas précéder de Tusaige du mercure; aussi ce dernier médicament ht-il bien souvent employé. C'est à lui qu'on doit, en grande partie, tftribaer la prolongation de la vie de M. Colles : en effet, plusieurs Us déjà les sympiômes avaient été as^z graves pour donner lieu à me orthopnée complète, à de Tanasarque, et à une congestion pulwinaire fori alarmante. Pendant Tété de 18A3, M. Colles avait vu tes attaques se reproduire toutes les cinq semaines environ, avec des ialenralles d'une santé passable, lorsqu'à la suite d'un traitement nerctiriel prolongé, il recouvra un état de santé qui ne lui était plus habituel depuis longtemps. L'appétit était excellent, l'apparence otérieure s'améliorait rapidement, et l'embonpoint était revenu en pirtie. Au commencement de lautomne survint un nouvel accès qui fiU intense, mais qui céda, cependant, au traitement ordinaire; ce fU la dernière fois que Torganisme subit l'influence de la médication. Au mois d'octobre, un nouveau paroxysme se montra, exactemeai avec les mêmes caractères que les accès précédents ; pour la premiere fois, le traitement mercuriel ne fut d'aucune utilité. L'anasarque augmenta ; il se fit une congestion des deux poumons, et elle fut assez considérable pour produire une matilé générale et de b respiration bronchique. La mort lui succéda de près ; elle eut lieu le 1" décembre 1843(1).
(1' Si j'ôtai"* le hiofrraphe de M. GoUes, je pourrais m'étcnclrc sur les excellente!» qualité?* de son esprit, sur l'iiidépeiidiuico de sou caraetère, la hardiesse de *• pcnsi-o, la générosité chaleureuse de sou cceur, et sur le zî'le infaligiible qu'il Ipportait dans la pratique et dans son euseiguenient professionnel. Nous n'estimons i tMite leur taleur ce que nous possédons que lorsque nous venous à le perdre. Mais c'est un privilège de l'homme accompli et du sage, que son exemple lui surtife cnmmc une partie immatérielle de lui-même. Fort des principes arrêtés sur ce qnî était bon et ce qui était mauvais^ ne faisant et n'enseignant jamais que ce ^'U croyait juste, M. Colles a fait faire un grand pas H la chirurgie en Irlande et hn a dnoné un lustre qu'elle ne saurait perdre désormais. Dès le début de la ■aladic qui de\ait l'emporter, il s'entretenait habituellement d'une façon calme et libre, a\ec moi et ses autres confrères et amis, de la nature de sa maladie et de M terminaison probable. Dès l'été de i8d2, il me fit remarquer qu'il viendrait on utinient où les remèdes, qui a\ aient réussi si souvent, ce»seraient d'agir. Il voulut «lu'ou examinât n>cc soin sou cadavre, et que cet examen fût fait par le profe*M.*ur Smith en pré«»ence de tous ceux qui ra\ aient aidé de leurs conseils
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L'autopsie fut pratiquée par le processeur R. W. Smith, «i piéseuce de sir H. Marsh, du proresseur Harrison, et de moi-même. Eo i^oici le résultat :
c Le corps tout entier est le siège d*un oedème, plus marqué a«i pieds et aux mains. La peau est légèrement ictérique. En ouvrant thorax, on trouve les cartilages costaux ossifiés. On enlève le sternum : la plèvre droite contient une demi-pinle environ d*un sérum de coloration foncée, tenant en suspension de nombreux flocons de lymphe, qui paraissent être de formation récente. Le poumon droit est très -congestionné dans toute son étendue : à sa base on trouve deux tumeurs arrondies du volume d'une orange environ, el de naten emphysémateuse ; en les divisant en deux, on reconnaît qu'elles ne contiennent pas seulement de l'air, mais aussi du sang noir, offrait l'apparence du sang veineux ; le tout a l'aspect du tissu de la rate. Après un lavage, on trouve que la surface de section a une slnictiue tout à fait celluleuse. Les cellules sont vastes el très-irrégulières. Le poumon congestionné offre, dans toute son étendue, a l'exceptien d'un point très -restreint et situé au sommet, une consistance ptas ou moins solide, mais qui n'a pas les caractères de Tinduralioa qui succède à la pneumonie; il ne se déchire pas sous l'effet d'une pression modérée : sa consistance est le résultat d'une congestÎM excessive.
iiicdicaui. « Je pciiso, me dit-il^ que cet examen sera utile à la science, et je nk que l'uutopsie sera faite avec soin, et que ses résultats seront publiés exactement.» Il écrivit ensuite la lettre suivante au professeur Harisson :
iî ociobra 184t.
« Mon cher Robert^ je pense qu'il y aura quelque avantage, non-seulement pour ma famille, mais pour la société tout entière, ù ce qu'on détermine par un examen le siège exact et la nature de ma dernière maladie. Je suis convaincu que vous m'accorderez ma demande et que vous veillerez à ce que cet examen soit Dut avec soin y et de bonne heure.
• Les parties sur lesquelles j'attire votre attention plus particulicremejit, sosl le cœur et les poumons, une petite licrnie pincée immédiatement au-dcisui de l'ombilic, et la tumeur de Ihypocbondre droit.
» I,a similitude qui existe entre l'observation du révérend P. Roc el la mienne me fait soupçonner qu'il y a quelques rapports entre le gonflement de Thypch cbondre et Us lésions du cirnr.
« Bien à \ous, mon cher Robert.
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)• La cavité pleurale du côté gauche est oblitérée, dans sn totalité, par d'anciennes adhérences organisées ; la moitié gauche du thorax est rêtrécie. Le poumon, moins développé qu*à Fétat normal, est gorgé de sang et refoulé le long de la colonne vertébrale; il cède et se déchire ions une pression peu énergique : sa couleur est d*un rouge pourpre Ibacé ; il ne crépite dans aucun point de son étendue, et ressemble, iê tous points, à la rate lorsqu'elle a subi un commencement de décomposilion. Les glandes bronchiques du médiaslin postérieur soDt tuméfiées et contiennent des matières calcaires. Il n*y a pas d'épanchement dans le péricarde, qui n'uiïre aucune trace d'adhémce entre ses feuillets. Le cœur, beaucoup plus grand que de coutaiDe, n^a pas augmenté de poids dans la même proportion : les Ofités gauches sont flasques et affaissées ; celles du côté droit du cœar, et surtout Toreillette, sont distendues par du sang noir. La surface de l'organe est d'un brun pâle ; la quantité de graisse qui se trouve à sa surface dépasse de beaucoup celle qu*on y rencontre f ordinaire; le tissu musculaire, pâle, mou, graisseux, se déchire bcileroent. Le ventricule gauche ne contient pas de sang. Sa cavité tu agrandie d'une façon remarquable, sans qu^il y ait hypertrophie k ses parois; il offre ainsi l'exemple d'une dilatation passive cpDsidérable : l'oreillette gauche est également vide. Les orifices loriculo-ventriculaires n'offrent rien d'anormal; il en est de même de rorifice aortique. Au point d'insertion de l'une des valvules on remarque une petite particule de matière calcaire; son volume l'égale pas celui de la tête d'une épingle ordinaire ; le jeu de la lalvule n*est, en aucune façon, gêné. En versant de l'eau par l'aorte, elle ne pénètre pas dans le cœur ; la membrane qui tapisse l'aorte eit colorée par des taches d'un rouge foncé; on rencontre, audessous de cette membrane, quelques points, où se sont faits des dépôts de matières athéromateuses. A la surface du sang épanché dans la poitrine, pendant Texamen du cœur, surnagent de nombreux globules d'huile. Le sac péricardiaque contient environ un quart de liquide. Le foie, sans avoir beaucoup augmenté de volume, s'étend au-dessous du rebord des côtes. Sa coloration est celle de Facajou foncé; il semble tuméfie et boufTi, sa surface est rude et granoleuse. En y pratiquant une incision, l^s veiqes dilatées laissent échapper en ruisseau du sang très-noir. La vésicule du fiel contient trente calculs biliaires d'un volume moyen. A droite de l'ombilic, on
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retrouve les traces de la pelile hernie signalée par M. Colles à notre attention ; en incisant les veines, il s'en écoule des globules huileux mêlés à du sang ; le reste de l'appareil urinaire et la prostate sont dans un état d'intégrité parfaite (1). >
Jetons maintenant un coup d'oeil général sur les symptômes de cette forme de la dilatation du cœur, symptômes que Ton attribue, en généra], à un rétrécissement de l'orifice mitral. Tout d'abord il semble qu'il soit peu important de déterminer si l'affection occupe les valvules ou l'appareil musculaire. Cependant une opinion erronée sur la maladie peut être le point de départ de fautes considérables en pratique : on défend au malade l'usage des stimulants, dont peut-être il avait l'habitude; on prescrit une diète sévère, l'usage de la digitale, et l'on interdit tout exercice actif, dans la crainte d'une mort subite. Cette appréhension elle-même, lorsqu'on en fait part au malade, produit les effets les plus désastreux.
La maladie se 'montre sous deux aspects différents, suivant qu*on examine le malade au moment de l'aggravation paroxystique, ou pendant les intervalles de repos qui les séparent.
Dans ce dernier cas, on trouve le malade jouissant, en apparence au moins, d'une santé parfaiie : il mange, boit et dort bien, souvent même il est capable d'accomplir tous les actes de la vie qu'il est appelé à mener, pounu toutefois qu'ils n'exigent pas de grands efforts musculaires. L'intelligence est intacte, et le système nerveux a conservé toute son énergie. Peut-être rencontre-t-on un peu d'œdème des extrémités inférieures et une toux chronique, mais ces accidents sont attribués à la goutte et à une bronchite habituelle. Par un examen plus attentif, on remarque, cependant, que le malade éprouve de la dilBculté à gravir les terrains en pente, et que le pouls, continuellement faible, petit, irrégulier, présente des intermittences; par la palpation attentive de l'abdomen, on trouve le foie dépassant de beaucoup le bord des côtes, sous la forme d'une tumeur aplatie. Le malade n'accuse aucun trouble dans sa santé, il n'est pas ictérique et peut se livrer aux charmes de la vie de société.
Les paroxysmes se produisent habituellement en même temps qu'une exacerbation de l'affection bronchique ; ils vont jusqu'à Torthopnée, et commencent par une diminution de la sécrétion rénale,
(1) DuUin QuorterfyJoumai ofmedkaf science, 2« «crie, toi. I, 1846.
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par des troubles graves dans les appareils cardiaque et put* Ire.
Les symptômes principaux sont : la dyspnée et la diminution dans
h quantité de l'urine excrétée. Un ou deux accès terribles d'asthme
cardiaque peuvent se montrer, et la vie du malade est menacée, de
kBps à autre, par une exagération de la sécrétion bronchique. La
■ppression de Turine arrive très-rapidement; dans l'espace de deux
H trois jours, les reins sécrètent à peine quelques onces de liquide.
U naïade est torturé par la gène de la respiration et par la crainte
fine mort imminente ; le pouls devient plus rapide, plus faible e(
ffn irrégulier, et la manière dont s'accomplit l'acte cardiaque rend
i^wssible toute analyse stélhoscopique. Le rhythme du cœur est
empiétement troublé, et il faut un examen prolongé pour distinguer
le premier bruit du deuxième. La respiration, laborieuse, sifflante,
s'accompagne quelquefois de crépitation. La poitrine est partout
lODore à la percussion, mais on y constate, dans une grande étendue,
4e8 râles sonores et muqueux, auxquels se joignent souvent les signes
it la congestion et même de l'œdème, à la base des deux poumons.
It en arrière. Cependant il n'y a pas d'épanchement dans les cavités
pleurales, bien que le malade présente tous les symptômes de l'hy-
érolhorax, tels qu'ils sont décrits dans les livres.
Les complications du côté du foie ont une grande importance et èHinent lieu à des phénomènes très-remarquables. Sans qu'il y ait ttrre on inflammation gastro-intestinale, le foie se développe, fré« fMmment au point de descendre au-dessous de l'ombilic. Cette aagmenlation de volume se fait très-rapidement; elle ne s'accompagne ni des signes, ni des symptômes de l'hépatite, et elle disparait pins ou moins complètement lorsque l'accès paroxystique s'est calmé. Andral a noté cet accident, qui est souvent aussi marqué et aussi appréciable que le développement de la rate dans la fièvre intermittente. La tumeur est aplatie et la pression ne donne lieu qu'à une donleor très-légère, et qui peut même manquer complètement. Après chaque accès, la tumeur hépatique semble avoir subi un léger accroissèment qui persiste définitivement, mais les alternatives de l'augmentation et de la diminution du volume de la glande paraissent se rattacher à un état de turgescence erectile.
Une des circonstances les plus singulières de cet ensemble de symptômes, est la suppression de la sécrétion urinaire, et la cessation
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de l'aggravalion de phénomènes morbides qui caraclérisenl l'accès, lorsque cette sécrétion se rétablit. II n'y a aucane raison pour admettre que les reins soient le sié^se d'une affection organique.
Il est difficile ou môme impossible, dans l'état actuel de nos cmt* naissances anatomiques, d'expliquer les phénomènes de cette mail* die. L*état morbide du cœur, c'est-à-dire son affaiblissement, sa dilatation, et rirrégularilé de son action, d'une part, et de l'autre la développement indolent du foie, sont les signes permanents de la ma* ladie ; les e*iacerbations de la bronchite et la suspension de la sécrélion rénale en constiluent les accidents paroxystiques ordinaires. Oa ))eut admettre que les lésions caniiaques ou les lésions hépatiques, ou bien que les unes et les autres à la fois, peuvent, par l'accumulatioli du sang dans le cœur droit, provoquer les paroxysmes cardiaques qd sont suivis d'une anasarque due A la congestion générale do système veineux. Ces affections peuvent aussi, par l'accumulation du sang dans la veine cave hépatique, donner lieu è l'augmentation passive du foie. Il est également admissible que la répétition des attaques produira une hypertrophie permanente de ce dernier organe, liyper^ trophie qui devient h son tour une cause de la maladie. Aussi les affections cardiaque et hépatique sont réciproquement dans le rapport de cause à effet. L'étude des Tails rend cette supposition très*probable.
DIlUlAllon «linple dn coenr.
Cette affection paraît être extrêmement rare. Ne pouvant en rapporter aucune observation qui nous soit personnelle, disons tout de suila que son diagnostic se déduit de considérations théoriques, plutôt qu'il ne s'appuie sur des Tails. Il est Tonde sur les signes de l'affaiblissement du cœur, avec agrandissement de ses cavités. Ces signes sont variables, suivant que la dilatation prédomine dans la moitié gauche, ou dans la moitié droile de l'organe.
Peut-on distinguer la dilatation du cœur, avec amincissement des parois, des cas où la capacité des civiles cardiaques s'accroît en même temps que Tépaisseur des couches musculaires* et sans qu'il y ait au};in(>ntation de la force du cœur? Les résultats de rexpérienca clinique ne nous permettent pas de Taflirmer.
Kn lai>snnt de côté les obstructions valvulaires, ou les affections pulmonaire ou hépatique, on peut dire que la dilatation du cœur e«t
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plu fréqmiito dans la moitié droite que dans la moitié gauche du
CBsr. C*e8l cependant, toujours, une maladie rare, si Ton en sépare
ki foils dont l'observation de M. Colles est un type, et dans lesquels
FMaient goatteux joue un r6le important à côté des affections du
yniiion et du foie ; on ne rencontre que Irès-rarement la dilatation
«nple et non compliquée du cœur indépendante de la dégénères-
c«Ge musculaire ou de lésions valvulaires. Cette rareté est si grande,
fMsans nier l'eiislence de celle maladie, il faut reconnaître que son
iigDostic n'est fondé que sur un bien petit nombre d'observations
diaiqnes, si même il en existe. Voici les signes diagnostiques de
«Ue affection, tels qu'ils nous sont indiqués Ihéoriquemont :
1* Étendue plus considérable de la matité de la région pré- CNdiale;
2* Faiblesse de l'impulsion cardiaque ;
S* Faiblesse et petitesse du pouls ;
A* Faiblesse des bruits du cœur ;
6* Absence de véritables murmures valvulaires.
A ces signes nous ajoutons les suivants : Les malades sont prédisposés à des désordres cérébraux, soit par insuffisance de l'afflux sanfoin, soit par une congestion nerveuse. Ils pourront éprouver de la djspnée pendant les efforts musculaires, et l'on constatera alors les fifDes indiquant la surcharge du ventricule droit, tels que les pulsations des jugulaires, et peut-être aussi l'engorgement du foie. Enfin il va, probablement, tendance marquée à Tliydropisie.
Laennec, dans le diagnostic comparatif de la dilatation simple et de la dilatation hypertrophique du cœur, n signalé, dans la première de cet affections, une certaine acuité des bruits, qui seraient plus nets. Celle assertion ne saurait èlre acceptée, excepté dans un cas oA se joindrait è l'amincissement des parois une augmentation de la rapidité ou de la force des contractions musculaires. Il est douteux que cette condition se rencontre jamais, et il est probable que l'aslerlioa de Laennec n'était dans son esprit qu'un corollaire de sa théorie de la production du deuxième bruit, ou bruit clair, par la coalraction des oreillettes. A dire vrai, lorsqu'il y a épnississement considérable du cœur, il y a quelquefois production d'un bruit sourd ; et dans certains cas de dilatation carilinque, les bruits devienneni aigus, et prennent un caractère particulier de claquement; rien ne prouve cependant que ces phénomènes dépendent d'une cause méca-
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nique : il est plas rationnel aujourd'hui de les attribuer i «ne aofmentation ou à un affaiblissement de la contractilité de l'orgaoe. Les exemples les plus remarquables de l'intensité exagérée des bmîfi cardiaques se rattachent certainement à rbystérie el aux autres' affections nerveuses qui ne s'accompagnent (on le suppose au moins) d'aucune altération organique du cœur. Objectera-t-on que la con* traction du ventricule droit donne lieu à un bruit plus clair que celle du ventricule gauche ? Mais il ne nous est pas encore permis d'affirmer qu'on puisse distinguer le son produit au niveau de l'un des ventricules, de celui qui se produit dans l'autre ; et même en adroaltant la réalité du fait, d'autres causes peuvent expliquer la différeuee qui existe entre les deux bruits.
Enfin, il faut faire remarquer que, bien qu'en théorie, on ne doife pas compter le murmure valvulaire véritable au nombre des signes de la dilatation du cœur, cette dilatation peut atteindre un degré si prononcé, qu'il en résulte une insuffisance des valvules; il y a alors production d'un murmure valvulaire : nous en avons cité un exemple. Ce murmure a son siège au niveau des orifices cardiaques, tout en ne reconnaissant pas pour cause une maladie des valvules.
IHUitatloii liypertroplil^ae dm ettar.
Celte affection , si commune dans les cas d'altération ou d'obstraction valvulaire, est très-rare sous la formes impie. On pourrait même la passer sous silence dans un ouvrage élémentaire de médecine pratique : en effet, dans l'immense majorité des cas où le cœur est hypertrophié, on constate l'existence d*une affection siégeant à Torifice aorlique, aux orifices auriculo-ventriculaires, ou bien aux uns et aux autres à la fois. On a, cependant, rapporté quelques exemples de dilatation hypertrophique simple, nous allons donc en tracer théoriquement le diagnostic, comme nous l'avons fait pour la dilatation du cœur.
En admettant que la contractilité du cœur soit aussi grande, an moins, qu'à l'état physiologique, voici les signes qu'on observera :
l"" Augmentation de l'étendue de la matité à la région précordiale. L*élendue de cette matité mesure ordinairement le développement do cœur.
2° Augmentation de la force de l'impulsion du cœur; cette impulsion se fait, en outre, sentir dans une surface plus grande que
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de coalume. L'extension de l'impulsion est un des signes les plus tranches de l'hypertrophie du cœur. Il ne faut pas une bien grande expérience pour distinguer si elle dépend de l*anomalotrophie de TorgHie, ou seulement d'une excitation simple de ses fonctions. Nous retiendrons sur ce point.
3* Les bruits du cœur sont habituellement plus forts, et en gênéid ik ne s^accompagnent d'aucun murmure. On trouve quelquefois ai premier bruit un caractère de tintement. Le même phénomène se rencontre également lorsqu'il y a seulement surexcitation nerveuse, «t pent manquer dans les cas de dilatation sans hypertrophie ; aussi doit-on le rapporter à l'activité extrême de la contraction musculaire plutôt qu'à la dilatation, ou même à l'épaississement du ventricole.
Mais il n'est pas rare de rencontrer de cœur très-développé, sans qo'il y ait augmentation de la force du choc ou des bruits cardiaques. L*organe ne se contracte pas brusquement; aussi l'impulsion est bible et mal localisée, bien qu'en appliquant la main sur la région précordiale, on constate une impulsion étendue et profondément sitoée. A l'autopsie, il est assez commun de trouver le cœur plus volu- BÎneux qu'on ne le croyait d'après les caractères des bruits, du choc cardiaque et du pouls, même lorsque l'examen a été pratiqué longtemps avant la mort.
Dans les cas de cette espèce, il existe probablement un état plus on moins avancé de dégénérescence graisseuse qui affecte alors, de préférence» la forme d'un dépôt interstitiel de graisse. Il peut y avoir aussi insuflBsance de la puissance nerveuse; ou bien, le cœur ne trouve plus, en raison de son volume, la place suffisante pour que son expansion soit complète, et ne peut plus mettre en jeu sa puissance de contraction tout entière. L'étude de l'hypertrophie du cœur, sans altération des orifices valvulaires, a peu d'utilité pratique. Nos tentatives pour étudier isolément les lésions de telle ou telle cavité du cœur, sont restées également à peu près stériles. En effet, si l'on peni, théoriquement, indiquer a priori les signes de la maladie qui a son siège dans l'un ou l'autre ventricule, en pratique l'hypertrophie, avec 00 sans dilatation, est rarement limitée à une seule portion du cœur.
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DllatatloB avec o« sami hjpertropUe ées orelUeites.
Dans la plupart des dilatations du cœur, les oreillettes sont affectées en même temps que les ventricules; cependant ce que nous savons de cet état se réduit à bien peu de chose. Fort heureusement, il n*y a pas à cela de grands inconvénients en clinique. Nous ne connaissons encore aucun signe, ni aucun symptôme qui permettent de reconnaître directement la dilatation de Tune ou des deux cavités auriculaires. Il est probable que celte dilatation existe, lorsqu'il y a augmentation du volume du cœur, surtout dans le cas d'un rétrécissement mitral. Les deux oreillettes sont alors atteintes, et celle du côté gauche présente, suivant les remarques du docteur Adams, Topacité de Tendocarde et Télargissement de ToriHce des veines pulmonaires. Le cercle des manifestations morbides se complète par Tapparition d'une congestion pulmonaire et de la dilatation des cavités du cœur droit.
Nous avons déjà signalé la diflîculté qui résulte de la position anatomi(|ue de l'oreillette gauche, lorsqu'il s'agit de reconnaître par l'exploration physique une augmentation de son volume. Les signes et les symptômes d*une affection des cavités droites, succédant à un rétrécissement de l'orifice mitral, peuvent seuls la faire présumer. Supposons, par exemple, un malade qui aurait présenté pendant quelque temps un murmure mitral, sans les symptômes d'une affection pulmonaire, et sans que rien indiquât un engorgement des cavités cardiaques ; si l'action du cœur devient irrégulière, s'il y a hémoptysie, si le malade accuse de la dyspnée pendant les efforts musculaires, si les jugulaires offrent des pulsations, et si l'on sent la pointe du cœur battre au niveau de Tépigastre, on peut conclure, en toute assurance, que Toreillette gauche est dilatée et probablement hypertrophiée, que le calibre des veines pulmonaires a augmenté, et enfin qu'il y a obstacle à la libre circulation du sang, dans les cavités droites. On arrivera i* ce diagnostic par induction, car les faits analogues à celui que nous avons cité (l), et où l'on constata une matité due probablement à une augmentation du volume de l'oreillette, doivent être très-rares : rien ne prouve d'ailleurs qu'il n'y ait pas ca erreur dans l'interprétation des symptômes offerts par le malade
Ij Vo>oz In pa^e *2UC.
DILATATION AV£C OU SANS UYPKRTBOPHJE 1)KS ORKUXETTKS
(kml il s*agit. Nous nous sommes déjà prononcé sur le peu de certitode do diagnostic de la dilatation des oreillettes fondé sur les résultats de l'exploration directe.
Peut-être serait-il possible d'aller un peu plus loin, et de dire qu'il ) a hypertrophie avec dilatation dans le rétrécissement mitral, et dilatation simple dans les cas où Torifice s'est agrandi et est insuffisant, comme dans ce fait cité par H. Fleming.
Les rapports anatomiques de Toreilletle droite rendent son explolalion physique plus facile; en outre, elle doit se laisser distendre pins fortement que celle du côté opposé. Dans les cas où cette distension a atteint un degré extrême, il est probable qu'on verra se produire deux signes physiques très-remarquables : la matité à la percussion, et des pulsations, probablement diastoliques.
n y a quelques années, un homme déjà âgé entra à Meath Hospital, avec les signes d'une affection du cœur et d'une obstruction reioeuse générale. A droite du sternum on trouvait une matité considérable que n'expliquait aucune affection de la plèvre ou du poumon. Le cœur était à sa place, ses contractions étaient irrégulières et plutôt fûMes que fortes. Entre les deuxième et cinquième côtes droites, et dans une étendue qui correspondait à celle de la matité, on percevait une pulsation diastolique profonde, et très-distincte; elle était synchrone avec le premier bruit, mais nous ne saurions dire aujourd'hui si elle s'accompagnait d'un murmure. Pendant quelque Itoips nous crûmes avoir affaire à un anévrysme, en raison de la ressemblance très-grande que nous retrouvions entre les symptômes et ceux que nous avions observés dans un cas d'anévrysme vrai de l'aorte. Cependant, en raison de la rareté de l'anévrysme vrai et de l'iotégrité complète de la circulation que nous avions toujours observée dans cette maladie, notre premier diagnostic fut modifié. La pulsation diflérait manifestement de la pulsation ventriculaire, bien qu*elle se produisit au même instant. Elle se percevait dans une étendue considérable du thorax, et offrait les caractères du battement anévrysroal, lorsqu'il n'est pas très-fort. Il est difficile de donner une idée plus exacte de ce battement; ce que nous en avons dit suffira à tout clinicien un peu exp«*rimenlé. Après quelques jours, la pulsation devint moins distincte, et les symptômes de la congestion pulmonaire s*aggravèrent. Le malade succomba quinze Jours environ après son entrée à l'hôpital.
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Autopsie. — L*aor(e tout entière est parfaitement saine; les poQmons, très-congestionnés, sont évidemment emphysémateux. Le t0IItricule droit est dilaté et légèrement hypertrophié; roreillette di même côté offre Taspect le plus singulier et attire notre attentioD dès que le thorax est ouvert : elle apparaît alors sous la forme d'une vaste tumeur d'un rouge pourpre, recouvrant toute la partie antérieure du poumon droit; ses parois sont très-minces dans quelqoas points; dans d'autres, au contraire, les colonnes charnues, et surtout celles de l'auricule, sont hypertrophiées. La cavité de l'oreilletle contient plus d'une livre de sang liquide, en grumeaux.
Le volume considérable de l'oreillette explique facilement la matité, car il n'y avait ni épanchement dans la plèvre, ni induration des poumons. La circonstance la plus intéressante de ce fait, est l'apparition des pulsations; elles étaient dues à l'entrée, par saccades, du sang à travers l'orifice auriculo-ventriculaire, à chaque contraction du cœur. De fait, l'oreillette était convertie en un véritable anévrysmay quant à l'action mécanique exercée sur les parties environnantes.
L'observation que nous venons de rapporter donne lieu à des considérations nouvelles sur la manière dont le cœur fonctionne a l'élal de maladie. Si les oreillettes peuvent présenter des pulsations ratsemblant à celles d'un anévrysme , n'en pourrait-il pas être de même pour les ventricules? Il est certain que si l'on admet la contraction saccadée des oreillettes sur le sang, une des deux condilioni requises pour la production de pulsations ventricnlaires existe; k deuxième condition serait un affaiblissement notable du ventricule eC l'impossibilité où il serait de se vider complètement à chaque contraction. Nous pensons que les choses se passent quelquefois ainsi, dans la dégénérescence graisseuse du cœur, avec dilatation du ventricule gauche. Dans les cas de cette espèce, nous avons trouvé parfois une grande faiblesse du bruit systolique et une impulsion diffuse, manifestement diastolique; cet étnl offrait beaucoup de ressemblance avec celui qui appartient à l'anévrysme vrai de Taorte ascendante. L'impulsion se dislingue alors tout à fait de celle qui est due à la contraction ventriculaire; elle a un caractère d'expansion bien marqué, et est bien différente de l'impulsion ordinaire du cœur, à l'état de dégénérescence graisseuse. Ces circonstances tendent à prouvai qu'elle se produit alors dans le ventricule, pur le fait de la systok de roreillette.
DILATATION AVEC OU SANS HYPERTROPHIE DES ORKILLETTES
L*oreilleUe droite doit être, plus fréquemment que l'oreillette faoche, le siège de ce phénomène, en raison des pulsations rècurrenUs des jugulaires, et de TinsufSsance physiologique des valvules trkiispides.
Résumons ce qui a trait à la dilatation du cœur, avec ou sans hypertrophie.
L La dilatation est très-rarement une aiïection purement locale, soit qu'elle ait envahi le cœur tout entier ou Tune de ses moitiés, soit qu'elle ait son siège isolément dans Tune de ses cavités.
n. La dilatation simple du cœur est extrêmement rare ; il n'en est fis de même de celle qui se complique d'états morbides accessoires.
m. Ces complications peuvent être rangées sous trois chefs : 1* altérations des orifices ; 2'' obstructions siégeant dans des organes ^cés loin du cœur ; 3° affaiblissement des muscles cardiaques.
IV. Dans ce dernier cas, le défaut de puissance nerveuse, ou l'affiai- Uissement du cœur, se rattachent souvent à un commencement de transformation graisseuse des fibres musculaires.
V. Lorsqu'il y a complication d'une affection valvulaire, la dila** lalioii des cavités du cœur, et en particulier celle du ventricule poche, paraissent être dues plutôt à la régurgitation du sang qu'à Tobalacle qui s'oppose à sa sortie.
VI. La dilatation cardiaque, telle qu'on la rencontre le plus ordilairement, fait partie d'un groupe d'afl'ections locales qui portent fv trois appareils différents : le cœur, le poumon et le foie.
VU. Le plus souvent ces affections locales ne sont elles-mêmes que secondaires, elles résultent de certains états morbides, dont les plus communs sont : la diathèse goutteuse avec affaiblissement de l'organisme, l'état anémique ou scorbutique, ou quelque autre forme de cacheiie.
VIII. On rencontre souvent alors une altération anatomique et tractionnelle des poumons : ainsi la bronchite chronique, la dila^ tation des tuyaux et des cellules bronchiques et la congestion pulmo^ naire, à différents degrés.
IX. Le foie est altéré dans sa structure et dans ses fonctions ; il augmente habituellement de volume, et cette augmentation devient plus grande encore, à chaque paroxysme de la maladie.
X. L'accroissement qui s'est aussi produit pendant le paroxysme
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peut disparaître rapidement lorsque celai-ci a cessé, et le foie reprend le volume qu'il avait auparavant.
XL Lorsqu'il y a combinaison des trois affections que nous venons d'indiquer, le malade est sujet a des accès d'asthme cardiaque, et les organes compromis deviennent le siège de troubles extrêmement graves. Pour le cœur, l'irrégularité devient plus forte, ainsi que k rapidité et l'énergie des contractions. Du côté du poumon, on observe la dyspnée, l'augmentation des râles et la lividité de la face ; quant au foie, l'hypertrophie qui est devenue son état ordinaire fait rapidement de grands progrès.
XIL Les troubles fonctionnels survenant dans l'un ou l'autre des organes aiïectés, déterminent un paroxysme de la maladie ; il est souvent impossible de savoir si le paroxysme a son point de départ dans le cœur, dans le poumon, ou dans le foie.
XIIL On ne saurait accepter l'opinion de Laennec, qui fait de la netteté des bruits systolique et diastolique , un signe distinctif de In dilatation.
XIV. En raison de la combinaison fréquente de l'affaiblissement et de la dilatation du cœur, les bruits du cœur doivent perdre de leor force. On en trouve une preuve nouvelle dans la rareté de raffaiblissèment du cœur sans altération organique.
XV. Lorsqu'il y a rétrécissement mitral, on doit présumer qu'il existe une dilatation, avec hypertrophie plus ou moins considérable de l'oreillette gauche.
XVI. Nous ignorons s'il y a des signes physiques appartenant en propre à la dilatation de l'oreillette gauche. Il est probible néanmoins que, dans un cas particulier, la ni^itité qui se produisit subitement de ce côté, et qui était nettement limitée en bas par 1.1 hase du cœur, a pu être causée par la distension de roreil* jette.
XVII. La distension de l'oreillette droite a été accompa;;née parfois de matilé à la percussion , el de pulsations dinstoliques synchrones avec les pulsations des ventricules, de façon à simuler un anévrysme de Taorle.
XVni. Peut-(Mre les m<''mes phénomènes se produisent-ils pour le \enlricnle, lorsque sa force contractile a beaucoup diminué, et qa*en même temps, sa capacité a augmenté.
XIX. Nous ne pouvons expliquer pourquoi on rencontre tanidl la
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éiliUition sans épaismsKement des parois du cœur, et tantôt la dilatation aTec hypertrophie de ces parois.
XX. On doit considérer la dilatation du cœur avec conservation de répaisseur normale de ses parois, comme une forme de dilatation a?ec hypertrophie {hypertrophie dilataiaire de Forget).
XXI. La dilatation hypertrophique peut exister, sans affection vilndaira concomitante.
XXII. Elle est plus fréquente cependant lorsqu'il y a lésion des lalmles.
XXIII. L'hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche résulte le rinsoffisance aortique, ou bien de Télargissement permanent de l'orifice mitral.
XXIY. On rencontre l'hypertrophie et la dilatation de l'oreillette gauche dans des cas de rétrécissement mitral.
XXV. L'hypertrophie et U dilatation des cavités droites du cœur coincident parfois avec la congestion pulmonaire; mais souvent, alors, le rétrécissement de i'oriOce mitral parait être le point de départ de loos lea accidents.
Aux considérations qui précèdent sur la dilatation du cœur en général, nous allons joindre quelques réflexions à propos d'une affection qui n'est point rare, et qui est caractérisée par des palpitations 4n cœur, avec développement de la glande thyroïde et des globes oeiilairea. Bien que les cas de cette espèce s'accompagnent quelquefois de dilatation du cœur, nous croyons devoir les rattacher à une ■aladie spéciale, et dans laquelle les altérations organiques succèdent tu troubles fonctionnels.
ejK«|^réc do coeor et des artères d« coa, salvle de Ta
do Tolwue de la glaade thyroïde et des glabea
Voici quels sont les caractères les plus importants de cette affec-
V Le cœur se contracte pendant longtemps, et d'une façon con-
I, avec une force et une rapidité plus grandes que de coutume,
qu'il y ait fièvre.
T Les carotides et les artères thyroïdiennes battent avec viu-
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S"" La glande thyroïde augmente de volume dans un rapport pro* porlionnel à l'énergie de l'action du cœur.
k"" Les globes oculaires se développent sans qn*il y ail aiïeclioii cérébrale ou maladie des orbites.
Cette affection est plus fréquente chez les femmes; elle se reocontre cependant quelquefois chez les individus du sexe masculin, el peut se développer û tout âge. Je Tai observée chez une dameftgéedê plus de soixante ans.
La maladie a son point de départ dans le cœur : celui-ci se contracte avec rapidité, et, de temps à autre, ses battements deviennent tumultueux. Puis, après on laps de temps variable suivant les sujets, on voit le volume de la glande thyroïde s'accroître, ainsi qoe celui des globes oculaires; en même temps, on perçoit des pulsations qui occupent le cou tout entier, mais principalement ses parties latérales, et la glande thyroïde. En analysant ces pulsations, on reconnaît qu'elles sont dues à trois causes différentes, ou plutôt qu'il y a trois espèces de pulsations : d'abord, la pulsation artérielle elle-même, puis le battement expansif de la glande, enfin un frémissement pilsatile de la thyroïde et des veines du cou, analogue à celui qui se produit dans la varice anévrysmale.
Les pulsations de la glande thyroïde et son hypertrophie précèdeat, en apparence au moins, le développement anormal des yeux. Le docteur Graves rapporte que, dans trois cas de palpitations observés chez des femmes , le gonflement de la thyroïde se monUratl i chaque accès pour diminuer lorsque celui-ci était terminé. L'exophthalmie ne s'était pas encore produite; cette complication n'eiC pas manque, sans doute, si la maladie avait eu une durée assez longue.
Il y a quelques années, alors que cette affection était encore pe« connue, elle fut prise pour un nncvrysine chez une jeune femme, et le jour fut fixé pour pratiquer une ligature de la carotide. Fort heureusement, on reconnut l'erreur à temps, et la malade guérit par remploi (les sédatifs el des préparations iodées. Dans ce cas, la tumeur nvait le volume d'un œuf de poule légèrement aplati en avant. Elle était n^ntée de pulsations violentes, et, dans toute son étendue, on percevait !« frémissement et les hruiis de varice anévrysmale. Les yeux n'avaient point augmenté de volume.
Celte affection de la thyroïde diffère, par que^iues points, du I
AFPECnON DL COEUR ET DE LA GLANDE THYROÏDE. 281
cbocèle ordinaire. La nature du sol et les conditions climatériques a'ont aucune influence sur sa production. La tumeur elle-même est Irés-variable dans son volume; elle est rarement de grande dimensioDy même après plusieurs années. Le docteur Graves pense qu'elle i'atleint jamais un volume suffisant pour qu'il y ait difformité du eou; j^ai cependant observé deux cas dans lesquels cette differnité était très-considérable. L^auteur que nous venons de citer fait remarquer aussi que l'affection dont il s'agit se distingue du koncbocèle par ce fait, qu'elle devient stationnaire précisément à la période où Ton voit le développement du goitre s'accélérer rapidenent. Plusieurs fois, nous avons observé cet arrêt du développement de la tumeur. Chez un homme, et nous aurons à revenir sur son Ustoire» la tumeur acquit une consistance plus solide. Le frémissement et les murmures cessèrent d'élre perçus dans différents points de son étendue. Quelques années après, ces signes avaient complètement dispani, la tumeur paraissait solide, et n'offrait presque pas d'élasticité. Une grosse veine variqueuse, et à parois épaisses, rampait à sa nperficie; et l'on retrouvait un murmure exclusivement sur son trajet.
Les phénomènes que présentent le cœur et les artères du cou, ainsi fue rétat particulier des globes oculaires, suffisent pour établir le diagnostic. Malgré les différences qui distinguent cette affection du bronchocèle ordinaire, au point de vue de l'historique et des circontfaaces accessoires, et bien que les faits rapportés semblent constituer un groupe générique, nous ne pensons pas qu'on puisse, avec certitude, séparer complètement ces deux maladies. La prédominance de l'une et de l'autre dans le sexe féminin, pour notre pays au moins, est une circonstance qu'il est important de noter ; ajoutons que jamais on n'a vu la maladie se montrer avant l'époque de la puberté. Les tissus euTahis sont les mêmes dans les deux affections; dans le goitre ordinaire, les accès hystériques et les troubles du côté de l'utérus déterminent souvent l'augmentation du volume de la tumeur; enfin, dans un cas au moins, la tumeur cervicale, qui s'accompagnait de Crémissement, céda à l'usage de l'iode. Ces circonstances ne suffisentelles pas pour nous faire hésiter à tirer une ligne de démarcation trop tranchée entre les deux maladies?
En ce qui touche le développement des globes oculaires, nous ivoDi remarquer que ce phénomène ne se montre qu'en d«mier lieu.
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et qu'il esl dû, selon toute probabilité, à raugmentation de b quantité des humeurs aqueuse et vitrée de Fceil. Les deux yeux sont envahis ensemble et également, et loin de présenter les signes d*aM congestion sanguine, ils se font remarquer par leur transparence el leur clarté; ces conditions vont parfois jusqu'à donner lieo i on éclat brillant et morbide. Le regard étonné a une fixité particoUèn produite par la proéminence du globe de l'œil d'une part, et Êêm par l'apparition de la sclérotique qui entoure la cornée, dans um étendue variable. Il y a alors une expression maniaque. Par kl progrès de la maladie, la saillie formée par le globe oculaire pMl devenir tout à fait étrange. L'œil sort de Torbitre en se dirigeait en bas et en dehors, et les paupières ne peuvent plus le recouvrir; aussi le malade dort-il les yeux ouverts. Chose remarquable! la puissance de la vision ne s'altère pas; il n'y a pas, comme on pour* rait le supposer, de prédisposition aux ophthalmies. J'ai conna n malade chex lequel les yeux restèrent à découvert continualleiiiMt pendant plus d'un an ; jamais il n'y eut d'opbthalmie d'aucune espèet, et la conjonctive ne se vascularisa point.
Lorsqu'il survient de l'amaigrissement, l'expression que donnent i la physionomie ces yeux grands ouverts, saillants, et qui ne se ferment jamais, est des plus étranges et devient très-pénible. Cependant le malade se plaint à peine de ses yeux, souvent même il ne s'en occupe en aucune façon. Ses souffrances sont dues, surtout, aux palpitations du cœur, aux battements perçus dans le cou et à une aaosation de plénitude et de commotion dans la tète, s'il la pencha tn avant de façon à comprimer la tumeur thyroïdienne.
Le plus ordinairement, il n'y a pas de proportion, quant è l'tear* gie des pulsations, entre les artères cervicales et le reste du systèoM artériel. Les carotides et les artères thyroïdiennes battent avec força; il semble que tous les vaisseaux du cou soient agrandis et que laar activité s*exagère; cependant, le pouls radial est faible el petit, laat en présentant une rapidité et une irrégularité en rapport avec l'élat des fonctions du cœur.
Les causes de cette alfeclion sont variées, mais toutes sembiaat agir primitivement sur le cœur. L'aménorhée, avec ou sans hysteria, esl une des plus communes. L'inquiétude mentale (t les eflèts de la terreur peuvent être le point de départ de cette maladie ches les jeunes femmes. J'ai vu celte dernière cause U produira
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ttne dame qui, jusque-là, s'était bien portée. Chez un homme, la maladie succéda à une hémorrhagie hémorrhoîdaire prolon- |ée.
Jamais elle ne se complique de cardite, et jamais elle n'est le résaltal d'une aBection hépatique. C'est une Terme spéciale de né- TTOse do cœur, à laquelle succède parfois une altération organique : Idle est la seule donnée que nous ayons sur sa nature. Nous nous sommes souvent demandé si l'excitation nerveuse ne se propageait pas aux artères du cou; en effet, la force des contractions du cœur ae suffit pas pour expliquer les phénomènes observés. — En comparant les battements des carotides à ceux des artères radiales, on constate des différences remarquables : faibles et petits au poignet, les battements ont au cou une violence extrême. De part et d'autre, la fréquence est la même. On trouve cependant quelques exceptions h cette règle.
On rencontre souvent les doubles pulsations artérielles, dont il a' été question plus haut. Elles sont limitées au cou, et c'est là une circonstance à Tappui de l'opinion qui veut qu'il y ait excitation locale portant sur les vaisseaux.
Les pulsations sont appréciables à Touîe et au toucher, et ont tout à fait les caractères du double battement anévrysmal dont elles paraissent être un diminutif. Elles n'existent qu'aux carotides, el l'état du pouls radial n'offre rien qui puisse les faire soupçonner.
On obtient, dans celte maladie, une amélioration notable, sinon me guérison complète. La turgescence des globes oculaires diminue, eC l'expression particulière du regard disparaît, bien que l'œil con- 5erve une certaine apparence de plénittide (fullness). La glande thyroïde perd une partie de son volume et parait acquérir une consistance plus solide; les pulsations violentes et le frémissement cataire disparaissent : ce dernier phénomène peut persister, en se limitant à certaines parties de la tumeur. L'excitation anormale des battements artériels se calme, ainsi que le cœur, qui devient tranquille comparativement à ce qu'il était auparavant; mais il faut longtemps pour que ces modifications s'accomplissent. Nous n'avons pas d'exemples de lagiiéri&on par résolution complète de la maladie, lorsqu'elle a atteint lOB entier développement : il n'y a pas néanmoins de raisons pour croire à l'impossibilité de cette guérison.
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Le docteur Parry (1) a rapporté plusieurs cas d'augroentalioD an volume de la glande thyroïde, s'accompagoant de maladies da cœur* La première malade avait été prise d*une fièvre rhumatismale aigoé, a Toccasion d'un accouchement. Il survint ensuite des palpitatioos du cœur qui augmentèrent graduellement de fréquence et de force jusqu'au moment où le docteur Parry vit la malade pour la premièn fois. La violence des contractions sysloliques était alors si grande, que chacune de ces contractions ébranlait la poitrine tout eatière* Le pouls battait 156 fois par minute; très-plein et dur, il devenait intermittent , une fois au moins, après chaque sixième battement. La malade présentait des symptômes ressemblant à ceux de l'asthme cardiaque, et en même temps, de petites hémoptysîes; des douleurs violentes revenaient fréquemment, au niveau de la partie inférieur du sternum, c Trois mois après l'accouchement, dit le doe»
> teur Parry, on s'aperçut, pendant que la malade allaitait son enbnt, » de l'existence d'une petite saillie grosse comme une noisette et » située à la partie latérale droite du cou. Cette tumeur alla toujoura
> en augmentant, et lorsque je fus appelé auprès de la malade, elle » occupait les deux côtés du cou; son volume était énorme el » elle dépassait latéralement le bord de la mâchoire inférieure. Slle )> était formée par la glande thyroïde, les deux artères carotidei
> étaient fortement distendues, les yeux sortaient des orbites» et la » physionomie exprimait Tagitation et l'anxiété, à un degré que jV n rarement rencontré. La malade n'accusait aucune douleur dans la » tête, mais elle avait des étourdissements fréquents (2). $
La malade mourut peu de temps après, avec les accidents ordi« naires des affections du cœur et l'anasarque. Il n'est point fait ineiH tion de l'autopsie.
Le deuxième fait est celui d'une dame qui, à la suite d'une frajetfi
;i ' Vojei CoHeciiori dfii vn*ii< moffirfiHjr in^lih do fni Caleb. Uilliiiril Parf^f M. I).. p.Hl. Un(lr(5. 1825.
(2) 1^ complication de cctlo maladie avec les afTectioii!( du cœur a clé wMd \n\T IMajani (\oyez sa (.'o/ffziont* il'4f\'srrrnzioni f riflrssioni tli chinwyia IUmm, !80(), \ol. 111. p. 270,. Dans Va l{*'nw mt'tUro-rhiruryirnh (.Wir England Jvmr* uni. oct<d)re 1820). on ..ipportc une olis4T\ali.»ii iImi> laquelle une tumeur pelsatile s'rlevait bien au-dessus de la (ia\irule droite, el présentait un frémiiiaBait Ires-marqur (pli se montra à la suite d(> palpit.ition< \iolente4. (X*< 5fniptteH disparurent quebiue temps après une hématènièse.
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commença à éprouver des palpitations du cœur et des affections nerveuses variées; quinze jours après, elle remarqua un gonflement de la glande thyroïde; ce gonflement présenta, par la suite, des variations dans son volume, au point môme de disparaître presque complètement à nne on deux reprises. Lorsque le docteur Parry fut consulté, la gbnde était tuméfiée des deux côtés, mais surtout à droite ; les carotides battaient violemment et semblaient être distendues, surtout la iroite. La malade était depuis longtemps sujette à de la céphalalgie, qai dispamt dès le début du gonflement de la thyroïde ; le pouls était à 96 pulsations, petit, dur et régulier. On enleva dix onces de lang par une saignée du bras, et à la suite de celte émission sangaine, la tumeur diminua d'une façon évidente : lors de la période ■enstmelle suivante, la tuméfaction de la glande thyroïde, qui s*élait reproduite, disparut presque complètement : à Tépoque catamèniale qui vint ensuite, le gonflement du cou augmenta tant que Tècoulement des règles ne se fut pas établi, et diminua ensuite.
Dans les trois faits suivants, on trouve l'augmentation du volume de la thyroïde, avec les symptômes d'une aflection organique du cœur. D y eut chez les malades un accroissement de l'activité de la circulation dans les carotides. Dans deux cas, la maladie succédait à une Section du cœur déjà ancienne. Dans la sixième observation il s'agit d'une femme mariée qui n'avait jamais eu d'enfants : chez cette Cmme le cou était très-long ; après une immersion des pieds dans reao froide pendant un quart d'heure, dans le but de calmer des engelures, elle ressentit de vives douleurs dans la région du cœur. Pendant cinq années cet accident se reproduisit par accès, et ceux-ci s'accompagnèrent plus tard de palpitations et de gène de la respiration, avec sensation de la boule hystérique. Lorsqu'il y avait des palpitations, et même quelquefois sans cela, la malade ressentait dans la tète des pulsations violentes et les artères du cou battaient aT€C force : après un accès plus fort que les autres, la glande thyroïde commença à se tuméfier. Le reste de l'observation n'oflre rien d'important. Les deux derniers faits ne nous apprennent rien de nouveau. Le docteur Parry ne relaie aucune autopsie; il n'a noté qu'une seule fois la tuméfaction des yeux. Ses observations, ù l'exception de la deuxième et peut-être de la sixième, se rapportent toutes, soit à une tuméfaction de la glande thyroïde succédant à une maladie organique du cœur déjà ancienne, soit à une aOeclion du cœur se
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montrant accidentellement chez des malades atteints de bronchocèle.
La maladie que nous décrivons était cependant peu coniuie afani que le docteur Graves eût publié, en 1836, les leçons qui ont ensuite été réunies dans sa Médecine clinique. C'est lui qui le premier a distingué Thypertrophie particulière de In thyroïde dont il s*agil, do goitre ordinaire. Il a émis l'idée que le corps thyroïde se rapproche un peu du tissu erectile par sa structure, et que la sensation de la boule hystérique n*est pas toujours simplement nerveuse, mais qu'elle est due à une augmentation de volume réelle, mais passagère, de la thyroïde.
Voici une observation que je communiquai au docteur Grades, après avoir assisté à sa leçon clinique sur Texistence simultanée des palpitations du cœur et de l'hypertrophie de la glande thyroïde. Une jeune dame, d'une constitution frêle et d'un tempérament nerveux, devint sujette à des accidents hystériques variés et a des névralgies. Lorsqu'elle faisait des efforts musculaires, elle accusait de la faiblesse, et elle perdit son embonpoint et sa bonne mine. Il y avait des palpitations du cœur, et jamais, pendant quelques mois, le pouls ne descendit au-dessous de 120 pulsations. Souvent il atteignait le chiiTre de l&O, il était petit et se laissait facilement déprimer. Ces caractères du pouls radial contrastaient d'une façon remarquable avec ceux des pulsations aux carotides. Celles-ci étaient violentes et saccadées, il s'y joignait un bruit de souffle profond, et les artères paraissaient avoir augmenté de volume. Les battements du cœur avaient la êoudainetéj la netteté et le caractère de secousse (jerking) qui appartiennent aux palpitations nerveuses : ils se répétaient toujours au moins 120 fois par minute. Les globes oculaires se tumétièrenl graduellement, au point de donner à la physionomie une expression qui avait quelque chose de surnaturel. Cette tuméfaction devint si considérable, que les yeux semblaient sortir de leur orbite ; ils se dirigeaient en bas et en dehors, et l'on apercevait la sclérotique tout autour de la cornée, dans une étendue de deux lignes au moins. Les paupières ne pouvaient plus recouvrir que la moitié de l'œil, et l'aspect que présentait cette dame pendant son sommeil, avec ses deux grands yeux brillants et ouverts, ne s'eiïacera jamais de ma mémoire. Il est bon de faire remarquer que jamais la conjonctive ne se vascularisa, et qu'il ne survint pas d'ophthalmie, ainsi que cela se rencontre lorsque l'œil reste à découvert, dans la paralysie faciale décrite par sir Cb. Bell.
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Malgré la défdoppemenl anormal des yeux, la puissance de la vision M s'altéra point. La glande thyroïde avait augmenté de volume et hmialt une tumeur élastique en forme de fer de cheval. De consislaace molle tout d'abord, elle devint bientôt plus dure, (out en con- Mrraat de Télasticité. Elle eut bientôt atteint son maximum de développement; la tumeur, du volume d'une petite orange, cessa alors de l'aocffollre. L*état des yeux offrit quelques variations ; ils ne cessèrent jaaMiit, cependant, de présenter une tuméfaction considérable ; la BMlade sooilrait fort peu du cœur, de la glande thyroïde ou des organes de la vision. Elle était tourmentée surtout par des névralgies fKÎales Irès-douloureuses. Pendant quelques années, il n*y eut que paa de modiûcations dans Télat que nous venons de décrire; puis la survint à la suite d'accidents progressifs de congestion puimoel d*anasarque; phénomènes qu'on attribue en général à la éSalation du cœur.
Obs. XXVI. — Surexcitation prolongée du cœur chez un homme; mmpneniation de volume des globes oculaires et de la glande thyroids^ battements exagérés des vaisseaux du cou avec murmure ressemblant d celui de la varice aniorysmale; disparition uUitne des troubles cardiaques; induration et diminution 4e la tumeur cervicale.
John M'Keon, homme de quarante-huit ans, grand, maigre, à peau hrane, et d'un tempérament nerveux et impressionnable, fut admis à rhôpital de Meath, au mois de. mars 1 838. Il présentait de fortes palpitations dn cœur, des pulsations qui avaient une violence extrême dans le système artériel entier, et une tuméfaction de la glande thyroïde. Ce malade nous apprit que sa santé avait été bonne depuis longtemps; il airail des habitudes régulières, était laborieux, et ne s'était jamais Bfré i la boisson. Sept ans auparavant, après une journée d'un travail rode, pendant lequel le malade avait été exposé au mauvais temps, il éproava tout à coup des palpitations violentes, sans douleurs et aans autres symptômes qu'un peu de vertige. Ces accidents furent attriboés à une constipation opiniâtre qui durait depuis longtemps. Ils cessèrent, après avoir persisté pendant trois mois, et, à partir de ce moment, la santé ne fut pas troublée; il survint seulement, au beat de quelques années, dans la région de la glande thyroïde, une
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peliie tumeur qui ne gênait aucunement le malade. Au mois de jaa« vier 1838, les palpitations se montrèrent de nouveau; six semainci après, elles avaient augmenté au point de forcer H*Heon à eotnr à l'hôpilal. Il avait beaucoup maigri, et accusait une faiblesse gêné* rale ; mais il se plaignait seulement de la violence des palpitalions, car la tumeur de la thyroïde ne causait que peu ou point de douleurs. L'appétit et le sommeil étaient conservés. Le pouls battait 90 fois par minute. L'aspect particulier de cet individu attirait immédiatemenl l'attention. Au-dessous de la trachée et dans le point occupé par h glande thyroïde existait une tumeur volumineuse de consistance douce et mollasse, faisant saillie, surtout dans les parties latérales, el reasemblant , par beaucoup de points , à un bronchocèle d'un voliuie moyen. A la main, on percevait un frémissement ayant de l'analogie avec celui qu'on rencontre dans les varices anévrysmalea; il avait aaa maximum d'insensité au niveau du lobe gauche. De grosses veÎMi distendues rampaient à la superficie de la tumeur, et, en appliquaot le stéthoscope, on entendait un murmure musical intense. Ce méflM phénomène se retrouvait sur le trajet des carotides; mais ces vaisseaux ne paraissaient être pour rien dans la production du frémisseoient* Les globes oculaires étaient proéminents et fortement tuméfiés. Il n'y avait ni stridulation, ni dysphagie, seulement des parcelles d'alineuU passaient quelquefois par les ouvertures nasales postérieures. Le cœur battait avec violence entre les quatrième et cinquième côtes; les bruits cardiaques n'offraient aucun bruit de souffle. Les battements des carotides et de la sous-clavière étaient appréciables à la vue. Par un examen attentif de la tumeur, on reconnut qu'eu exerçant, avec le pouce et l'un des doigts, la compression des vaisseaux du cou, les vibrations devenaient tout d'abord plus fortes: augmentait-on la pression, elles cessaient complètement. Il n'en était pas de même de l'impulsion pulsatile des vaisseaux du cou. En pratiquant l'examen slétlioscopique de la tumeur pendant qu'on exerçait la compression î\ gauche, on ne retrouvait plus le frémissement, ni, par conséquent, le bruit anormal, du côté correspondant, bien qu'il continuât à se faire entendre du coté opposé. La tumeur, qui, aa moment de l'entrée du malade à Thêpital, mesurait 16 lignes 1/2 (anglais) à partir de son point culminant jusqu'à la sixième vertèbre cervicale, se réduisit à lô lignes au bout de très-peu de temps. Les palpitations avaient perdu de leur viuleucc, le frémissenieot et h
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Uimeur diaiinuèrent beaucoup, surtout à droite, et le malade quitta Thôpital afec uoe amélioration notable à tous les points de vue.
Quelque temps après, les accidents éprouvés antérieurement se rqMxkloisirent à un degré beaucoup plus fort, et il s*y joignit de la diarrhée et une poussée d*hémorrhoïdes. — Le malade rentra à Thùfàà. Les palpitations s'étaient montrées de nouveau, et s^accomppaieol de violentes pulsations de Taorte abdominale. La tumeur était leflée telle que nous Tavons décrite ; elle avait seulement un peu diminué de volume; le frémissement et le murmure étaient toujours aussi marqués. Les vaisseaux du cou étaient énormément gonlés; on ne put cependant reconnaître aucun point de contact entre les carotides et la tumeur. Le cœur battait avec violence entre les sixième et septième côtes gauches. Ces battements présentaient de temps en temps des intermittences dont le malade avait conscience. Le premier bruit était remarquable par sa force, le deuxième, au eoDtraire, plus court, plus aigu et plus faible que de coutume. L'acte cardiaque s'accompagnait d'une espèce de murmure musculaire fui semblait résulter de la violence de la contraction ; mais il n'y avait aucun bruit de souffle valvulaire. La pulsation de Taorte abdominale était très-énergique : la moindre pression exercée sur ce vaisseau déterminait l'apparition d'un bruit de souffle. Les globes oculaires n'avaient subi aucune modificalion nouvelle ; on remarqua Texistence, chez ce sujet, d'une disposition à la distribution irrégulière et à la division des artères. La cubitale naissait plus haut que de coutume; elle était superficielle dans une portion de son parcours; de b radiale partait un gros vaisseau transversal placé un peu au-dessus du poignet. Le traitement consista en une médication antioerreuse et en calmants anodins, pendant la nuit; plus tard, on ad- Biinislra la digitale pendant longtemps. Sous Tinfluence de ces moyens, le malade récupéra, en partie, son embonpoint et ses forces. L*eicitation des artères se calma, et le pouls dépassa rarement le souffle de 80 pulsations. Après quinze jours, les intermittences du cœur avaient disparu, et la violence de ses battements avait beaucoup diminué. Le malade quitta l'hôpital au bout de six semaines, et Tamélioration qu'il éprouvait alla dès lors toujours en augmentant, ainsi que le prouve la note suivante recueillie plusieurs années après : € Le cœur est tranquille ; les bruits ne présentent aucune modification ; les yeux sont revenus presque tout à fait A leur
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état normal ; la tumeur elle-même a beaucoup diminué et est deram solide, selon toute apparence ; on n'y retrouve plus de flrémissmnaet, ailleurs que sur le trajet d'une grosse yeine sinueuse qui êe dirif» de haut en bas, à sa face antérieure. Au niveau de cette veine, on pv>çoit un murmure intense et un léger frémissement cataire. »
Nous eûmes l'occasion de suivre ce malade pendant plasieon années encore, et d'observer la marche décroissante des symptAiMi morbides. Cette décroissance nous parut commencer par le cœar, dont les fonctions devinrent de plus en plus régulières. Pois, Félal des yeux s'améliora ; mais, même après la disparition de la tnmélkction, ils conservèrent encore une e^cpression particulière de fixité.
Il est difficile de savoir jusqu'à quel point cette expression élail naturelle au malade, homme d'un caractère hardi et détermiBé et qui portait la tète haute. Au moment du dernier examen mquel il fut soumis, tous les signes et les symptômes d'une affeclkni de cœur avaient disparu ; la tumeur de la thyroïde était solide dam tous les points de son étendue. Elle était presque hémisphérique, et le présentait plus de traces de frémissement ou de bourdonnement. L^ veine signalée plus haut avait le volume du doigt, elle divisait, dans son parcours, la tumeur un peu à gauche de la lipe médiane, et reposait dans un sillon qui y était creusé et qu'elle dépassait légèrement en saillie. Les parois de la veine semblaient être épaissici; sur tout son trajet on percevait du frémissement cataire et vi murmure singulièrement rauque. Les battements àes carotides avaient disparu; les veines jugulaires étaient tout à fait dans len état naturel.
Quelques-unes des circonstances de ce fait méritent une atteirtioi spéciale. La première atteinte de l'aiïection fut éprouvée par le roaiadi sept ans avant son entrée à l'hôpital : il y eut alors des palpitatieM violentes, qui cesièrent après avoir duré pendant trois mois. A Petception d'une petite tumeur de la thyroïde qui datait de plotlem années et qui n'était nullement gênante, In santé se maintint dani m état satisfaisant jusqu'à une période qui ne remontait pas è plu di dix mois avant l'entrée du malade à l'hôpital. Cette circonstance tm* blerait prouver (|ue la glande thyroïde, après être restée stalionnain pendant quelque temps, peut redevenir le siège d'un travail omitbide, lors d'une deuxième atteinte de l'aiïection du cœur.
Knfin, on doit noter que, chez ce malade, l'excitation du system
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artériel ne se limita pas aux vaisseaux du cou. Au moment où raflaetion atteignit son summum d'intensité, il y eut de la douleur fisaltant de la violence des battements de l'aorte abdominale. D'un antre côté, il n'est pas douteux qu'on ne rencontre, dans un grand ■onlire de cas, une disproportion extraordinaire entre la force des yitaatkHis artérielles du cou et celles des artères des membres. On yomnlt probablement dif iser ainsi les différents etemples de l'affeclioi (|ae BOUS décrivons : >
1* T«meurs thyroïdiennes avec pulsation et rrémissement consé* eitib k une exagération de l'activité fonctionnelle du cœur;
V Tumeurs indolentes et non puisât îles, existant depuis longtemps, nns altération remarquable des fonctions du cœur, mais revêtant, à la Mile d'un accès de palpitations, les caractères de la varice anévrys- ■ale.
(Test peut-être dans ce dernier cas qu'on voit se développer, ée préférence, les tumeurs volumineuses du cou formées, en partie, par la thyroïde altérée dans sa structure, et en partie, par de vastes éitatalions veineuses qui constituent , en apparence , des tumeurs distinctes de chaque côté de la glande elle-même. Sir Henry Marsh a rapporté un de ces faits, et il y a au muséum de Fhôpital de Richnend la reproduction d'une tumeur qui présente un développement prodigieux des veines el de la glande thyroïde. Les pulsations et le fténissenient cataire existaient i un haut depré.
Le fait suivant a été communiqué, en 18A1, à U Société patholo* giqoe de Dublin, par sir Henry Marsh. Le sujet était une femme de hOTle stature; elle éprouvait des palpitations et de la dyspnée qui iogaientaient par Texercice et sous Tinfluence des émotions morales. Le ecevr fonctionnait irrégulièrement et d'une façon toute particu* Hère. Trois battements se succédaient : le premier, énergique et dis* liMt; le deuxième était double, et le troisième semblait se faire un fm attendre. Puis il y avait un intervalle de repos. Au reste, il i'exbtait pas de bruit de souffle. La malade présentait les symptômes erdinaires de la maladie : Tengorgement des veines do cou, la saillie des globes oculaires avec Texophlbalmie, et Thyperlrophie de la glnde thyroïde. Celle-ci Augmentait on diminuait, suivant que le e<Mr battait avec plus ou moins de violence. Il y avait une turges* cence correapondante des veines du cou, au point que les jugulaires exteniea formaient, de chaque côté, une tumeur qui donnait une ap»
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parence des plus étranges à la malade. L'exophthalmie était moins marquée que chez d'autres malades observés par sir Henry Marsh. Après une longue maladie, la malade succomba à une gangrène des extrémités, qui fut précédée d*érysipèle et d'anasarque.
En disséquant la glande thyroïde, on trouva sa surface divisée irrégulièrement en lobules ou kystes, qui contenaient une certaine quantité d*un liquide transparent. La veine jugulaire interne du côté droit était fortement dilatée; vidée par une ponction, elle avait, dansai largeur, une ligne et demie (mesure anglaise). Du sang liquide et noir la remplissait. Un des lobes hypertrophiés du corps thyroida reposait sur l'artère carotide. Les poumons étaient refoulés an haut.
Les deux oreillettes étaient fort dilatées, surtout celle de gauche; le ventricule du même côté était dilaté et hypertrophié à un degré médiocre. Le bord des valvules auriculo-ventriculaires était épaissi. Cette disposition anatomique semblait être due à un dépôt de grannh* tiens graisseuses, qui se serait fait sous la membrane endocardiaqoa. L'épaississement des valvules auriculoventriculaires était plus prononcé à droite qu'à gauche.
L'observation suivante m'a été communiquée par le professeur Smith : elle a de l'importance, car elle démontre que les artères thyroïdiennes participent à la maladie.
Une femme, non mariée, au teint coloré, et qui offrait les attributs d'une santé robuste, fut admise à l'hôpital de Richmond, et confiée aux soins de feu le docteur M'Dowei. Elle se plaignait de battemeiils de cœur et de vertiges revenant par intervalles. Les signes physiques ne laissaient aucun doute sur l'existence d'une hypertrophie du ireutricule gauche. Il n'élait pas aussi certain qu'il y eût une affection valvulaire. La glande thyroïde avait beaucoup augmenté de volume, et celte disposition était due surtout à l'hypertrophie de son lobe droit. Les arlères thyroïdiennes battaient avec force, les yeux étaieul grands et brillants, mais sans exophthalmie. Peu de temps après sen entrée à Thôpital, la malade fut frappée d'une apoplexie promptemeol mortelle.
Autopsie, ^ Hypertrophie très'considérable du ventricule gauche» avec dilatation de sa cavité. Les valvules sigmoïdes ferment complètement Torifice aortique, mais on y reconnaît une affection valvulaire très-peu marquée et encore «^ son début. Les artères thyroïdiennes,
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très-fleueiiseB, sont fortement dilatées. Apoplexie cérébrale avec «ilnYasalîon sanguine. Augmentation du volume de la glande thyroïde. Il n'existe au cou ni dilatation, ni ramifications des veines soperfieidles.
Le dernier fait observé par nous est celui d*un homme de trente* trab ans qui a été atteint d*un gonflement du cou, à deux reprises fiflérentes. Cette tuméfaction se montra graduellement, et pour la jireaiière fois, il y a quatre ans. Le malade, très-nerveux, avait éfrosYé de grands ennuis ; en outre, sa santé était altérée par une çpKcatîoD exagérée a l'étude. Sous Tinfluence du repos et du changement d'air, la turgescence du cou diminua progressivement et (fispanit an bout d'un an. Plus de trois années se passèrent ainsi, lorsqu'il y a six mois, à la suite d'un travail intellectuel continué jtv et nuit, les accidents se manifestèrent de nouveau par de la ftoe de la respiration, et une sensation de constriction au cou. Celui-ci m taméfia de plus en plus, et le malade fut contraint de faire élargir eontinoellement ses cols de chemise. Les yeux étaient rouges et ojectéSy mais il n'y avait ni dysphagie, ni palpitations. A cette époque, las médecins qui soipaient le malade lui ayant déclaré qu'il était dbcté d'un anévrysme, le système nerveux subit une violente lacoiuse, et il en résulta, naturellement, une aggravation de l'état •orbide loeal. Lorsque je fus appelé, le cou était fortement agrandi tes sa circonférence, et avait pris la forme qu'on rencontre quelfMfois dans l'anévrysme de l'aorte : l'œdème n'entrait pour rien tes cette disposition particulière. La glande thyroïde était forte- ■enl hypertrophiée ; elle formait une tumeur aplatie, présentant de chaque cAté de vastes dilatations veineuses, sous forme de sailfias flastiques et sacciformes. Je ne pus trouver aucun frémisse- BWBl, mais la portion centrale de la tumeur offrait une pulsation fiastolique qui précédait de peu, mais distinctement, le pouls radial. Ob percevait un murmure systolique profond ayant son maximum fiDlSBsilé en haut du sternum, et qui s'entendait faiblement sous les daricales. Le cœur battait régulièrement, mais avec une activité exagérée ; il n'y avait point de murmure valvulaire. Ce fait nérile d'être étudié, bien qu'il diffère, par quelques points, de ceax qoe nous avons déjà cités. Les yeux étaient turgescents à un certain degré, et le point de départ de la maladie n'était pas use tureicitation nerveuse, car le malade vivait, au
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moment de la première atteinte de la maladie, dans un pays où le goitre est endémique. Les différences les plus importantes, at qv0 nous devons signaler» consistaient, d'une part, dans la présence de tumeurs veineuses, et, d'autre part, dans r<nbsence des sons anormaox et du frémissement qui offrent une si grande ressemblance avec les signes de la varice anévrysmale. Le murmure systolique avait, setog toute probabilité, son siège dans les artères thyroïdiennes.
En passant rapidement en revue tout ce qui a été dit sur raffectioa dont nous traitons, il Taut bien reconnaître que nous ne la connaissons encore que très-imparfaitement. En effet, bien que cette maladie ne soit pas rare, les autopsies n'ont fourni que peu de lumières sur sa nature. Quelques examens attentifs et bien dirigés de l'état du cœur, de l'aorte, des carotides et des artères thyroïdiennes, des globes oculaires et du système veineux du cou, combleraient un grand vid# dans la pathologie cardiaque. A la vérité, pous apprendrions à connaître les effets de la maladie , plutôt que sa causa ; il n'y en aurait pas moins, à cela, de grands avantages pour U pra* tique médicale.
Dans l'état actuel de nos connaissances, ou peut conaidérar oomiM établi, que cette affection, si distincte par ses triples caractères, ait, dans l'origine, plutôt une affection fonctionnelle qu'une affection organique. Dans les faits cités par sir H. Marsh et parle professeur Smith, on a trouvé des altérations organiques du cœur, mais il y a tout lieu de croire que ces altérations avaient été précédées, de beaucoup, par une excitation nerveuse spéciale. L'observation XXVI nous prouve que la maladie peut se terminer par résolution, même lorsqu'elle est confirmée. Il est également prouvé qu'à une période moins avancéo elle guérit souvent. En considérant, en outre, les siyats chas lesquels cette affection se développe et les causes qui la détermiaeil habituellement, il y a de fortes présomptions pour que son point de départ se trouve dans une névrose du cœur, et peut-être aussi des vaisseaux cervicaux eux-mêmes. A ces considérations, ajoutons on fait important : c'est que, dans Thypertrophie ordinaire do cœor, la coïncidence de Taffeclion de la thyroïde est rare; et cependant l'hy* pertrophie semble favoriser à un liaut degré l'afflux du sang vara b tête et le cou.
L'affection de la glande thyroïde diffère par plusieurs points do bronchocèle ordinaire. Le plus souvent, ainsi que l'a fait ramarqoar
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le docteur Gravegi la tumeur devient stationnaire, après avoir acquis mi certain développement. Bien que la dérormation du cou puisse atteindre des dimensions plus considérables que celles qui lui ont été iMJgnéeft par cet auteur, jamais nous n'avons rencontré cet accroislemeat énorme de la glande thyroïde, qui appartient au goitre «dinaire.
Le signe distinctir important, c'est le frémissement particulier analogue à celui de la varice anévrysmale. Il peut occuper la tumeur tout fiBtiëre, ou bien être plus ou moins localisé. Nous ne savons même pas encore si ce phénomène se passe dans les branches des artères thyroïdiennes, dans les veines, ou bien s'il n'appartient pas à un état Dorbide de tout le système capillaire de la tumeur. Enfm, on observe nn murmure dans les veines superficielles et un bruit de souffle, dont le ûige probable est le système artériel de la thyroïde, mais qu'on perçoit quelquefois au niveau de la portion supérieure du sternum et sous les clavicules. Ce murmure se montre sans qu'il y ait aiïection dn cœur ou de l'aorte.
Lorsque la maladie se termine par la guérison, la tumeur thyroïdienne perd de son volume et semble devenir solide; le frémissement el le murmure disparaissent; on peut cependant les retrouver sur le trajet de quelques-unes des veines du cou, qui ont été modifiées dans kor structure.
Le sang qui afflue à la tumeur parait être fourni surtout par les artères thyroïdiennes inférieures. Dans l'observation qui appartient an professeur Smith, ces artères étaient dilatées au point d'égaler en volwne l'artère humérale ; les carotides et les thyroïdiennes supérieures étaient saines. Une circonstance notée dans l'observation XXVI fient encore à l'appui de cette opinion. En exerçant une compression à la base de la tumeur, et immédiatement au-dessus des dafidiles, il était possible d'agir, à volonté, sur les pulsations diastoliqses et sur le frémissement cataire. Il ne faut pas oublier que les battanents des carotides continuaient à être perçus lorsqu'on arrêtait ce frémissement; rappelons aussi que le premier effet de la compression était d'accroître l'intensité du frémissement et du bruit anormal, mais que ces deux phénomènes disparaissaient si la pression augmentait. Cette observation prouve, autant que peut prouver on lait isolé, que le siège principal du frémissement et du murmure est dans les veines. On peut admettre que l'intensité de
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ces phénomènes était Teffei d'une pression empêchant un afflot suffisant du sang, et donnant lieu à la flaccidité des ireines. Laa principes formulés par le docteur Corrigan, à propos du murmure et du frémissement, liés aux maladies des artères, sont applicables à ce cas (1).
L'anatomie pathologique de cette maladie nous fournit des données très-incomplètes ; Tétat des veines et des artères n'est même pis connu d'une manière satisfaisante. Dans le cas observé par le profetseur Smith, les artères thyroïdiennes étaient énormément développées et flexueuses; chez le malade de sir H. Marsh, la veine jugulaire interne du. côté droit était distendue. Il est à peu près certain qu'A existe, dans cette maladie, une tendance à la dilatation de toutes les veines cervicales (2).
Les dissections ne nous ont rien appris encore quant à l'état des yeux ; mais il nous est difficile de ne point croire à une hydropbthalmie double, ou tout au moins, à un accroissement de volume du globe oculaire lui-même. En prenant en considération la nature de l'appareil vasculaire de l'organe visuel, et en se rappelant que la vision reste intacte, et que l'œil ne se vascularise point, ne doit-on pas en conclure que Thypertrophie de l'œil est due à une augmentation réelle des humeurs aqueuse et vitrée? Il n'y a pas la moindre apparence que l'exophthalmie résulte d'une affection cérébrale (S). Noos
(!) De Vitutuffimnrn ^termanente de Vorifice aortique {Efiinb. metlicnl andntr^ gicalJoumal, vol. XXXVII, p. 230).
(2) A propos du bronchocèlc vasculaire, Hassc fait remarquer que tous lesvaif* seaux sanguins ont au^nnenté de volume, que les veines, eu particulier, fonnent des plexus très-denses, très-considérables et souvent noueux ; que le tissu do la tumeur semble formé de parois vasculalres indurées. — La trame de la griande a presifue complètement perdu sa structure granuleuse ; elle est mollasse et colorée en rouge fonce. Après la mort, la tumeur s'affaisse en grande partie ; cUe m reprend son volume que par une injection artificieUe ; les parois des artères et des >cines sont amincies; les membranes dilatées des >aisseau\ renferment des caillots volumineux, et l'on rencontre des cavités considérn!)les remplies de sang noir et coagulé. 11 est probable qu'il y a plus d'une espèce de bronchocèlc vasculaire, et bien que nous puissions considérer comme tel l'état de la thjroide dans la maladie que nous décrivons, il est é>ident que cet état n'est que l'un des anneaux d'uâe chaîne composi-e de manifestations morbides variées.
(3) lu' fait du d(''\t'ioppcnient viumltaiié de la maladie dan'< les deux U'ux, vi de l'uliscnci' de tout swuptùine indi(|uant un aluès du cerveau, e!<t complètement déuionstrutif à cet égani, Sims parler des phénonièiie> irénéraux de la maladie.
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ne saurions admettre, non plus, qu'elle reconnaisse pour cause un odème du tissu cellulaire de Torbite : il est à noter, en effet, que la sailUe des yeux est souvent d'autant plus marquée que l'émaciation est phs grande. Cette circonstance se rencontre, d'une manière trësfnppante, dans le fait communiqué par nous au docteur Graves.
L'hypertrophie des yeux peut se montrer subitement. C'est ainsi qa'dle se développa à la suite d'un accès prolongé de toux et d'expeetoration, avec efforts de vomissements, chez une malade du doctesr Adams. Dès le lendemain, le phénomène en question attira l'ittention des amis de la malade.
n est permis d'espérer que l'étude de cette maladie jettera quelque lumière sur les fonctions de la glande thyroïde. Le docteur Parry, ea parlant des rapports qui existent entre le bronchocèle et les niiadies de l'encéphale, émet l'opinion que la glande thyroïde c joue,
> jusqu'à un certain point, le rôle d'un diverticulum destiné à enlever
> i l'encéphale une partie du sang qui, poussé trop violemment vers
> le cerveau sous l'influence de causes diverses, pourrait désorga-
> niser cet oi^ne important et en détruire les fonctions. » Rappebns ici le fait, connu depuis longtemps, des rapports existant entre h glande thyroïde et l'état des fonctions de l'utérus ; n'oublions pas BOB plasque, dans l'exophthalroie cardiaque, le docteur Parry a observé raecroissement de la tumeur avant l'écoulement menstruel, et sa diminution après la cessation de cet écoulement; le même auteur a reconnu que la phlébotomie a pour effet de réduire le gonflement du cou. Enfin, on peut rapprocher Tétat de la glande thyroïde, dans ce cas, de l'état du foie, lorsqu'il y a obstruction ou faiblesse du cœur droit.
Voici les conclusions qu'on peut formuler sur cette maladie, encore A pea connue :
I. Dans certaines circonstances particulières, l'action du cœur peut être surexcitée d'une façon permanente, les contractions devenant rapides, irrégulières et plus énergiques que de coutume. Cet état s'accompagne de trois épiphénomènes remarquables, savoir : la turgescence de la glande thyroïde, les battements exagérés des artères da COQ, et l'augmentation de volume des globes oculaires.
H. Cette affection ne s'accompagne pas de fièvre, ni des signes et des symptômes de l'inflammation du cœur; elle se rapporte plutôt k des troubles fonctionnels.
m. L'affection dont il s'agit est plus commune chez la femme :
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elle s'associe alors à rbysiérie, aux névralgies et aux troubles utérins ; cependant elle peut exister chez rbommOi avec tous ses phénomèim caractéristiques.
IV. Elle se développe à tout fige, à partir de Tépoque de la puberté,
V. Elle présente des périodes d'exacerbation et des moments de rémission. Ces variations semblent dépendre de l'état des fonctions du ccèur,
Yl, L'bypertropbie de la glande thyroïde est tout à fait indépendante des causes qui produisent ordinairement le goUre endémique.
VII. Celte hypertrophie s'accompagne habituellement d'une pulsation diastolique.
VIII. Au battement diastolique, on voit se joindre les signes phy« siques ordinaires de la varice anévrysmale.
IX. Le murmure et le frémissement cataire occupent la tumeur tout entière, ou seulement quelques-unes de ses parties. Us varient d'intensité, suivant qu'on les examine sur des points différents, on bien aux différentes périodes de la maladie,
X* Ces signes disparaissent dans les stades ultimes, en mémo temps que |a glande devient plus dense.
XI. Les veines jugulaires ou les grosses veines qui traversent la tumeur présentent des murmures variés, soit au moment où la mala* die est en voie d'accroissement, soit, même, après qu'elle a duré fort longtemps.
XII. Il est possible que la sensation connue sous le nom de bouh hystérique^ soit due à l'existence passagère de la maladie encore à son début,
XIII. Le battement exagéré des artères du cou ne peut s'expliquer ni par la régurgitation du sang dans le cœur, ni par un afflux sanguin vers le cerveau; on ne saurait non plus y voir la preuve d'una excitation générale du système artériel.
XIV. Des bruits de souffle et une impulsion doubles se retrouvent souvent dans les carotides.
XV. L'hypertrophie des globes oculaires ne s'accompagne pas, nécessairement, d'une altération de la vision ; elle ne parait pas produire la prédisposition aux inflammations des tissus profonds de l'œil ou de la membrane qui le recouvre.
XVI. Cette hypertrophie de l'œil varie dans sou développement
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paodant le progrès de la maladie ; elle peut disparaître en grande partie, sinon complètement.
XVII. Lorsque la maladie s'est terminée par la mort, les désordres anatomiques qu'on a rencontrés consistent dans la dilatation et l'hypertrophie du cœur, l'accroissement du calibre des artères thyroîdiennes inférieures, et la dilatation des veines jugulaires.
XVIII. Il y a des cas mixtes dans lesquels un bronchocèle ordi- Biire, existant depuis longtemps, subit l'influence de l'apparition plus récente d'une affection organique ou nerveuse du cœur.
XIX. La maladie paraît consister essentiellement en un Irooble toctîoonel du cq^ur qui peut être suivi d'altérations organiques.
CHAPITRE IV
DE l'aFFAIBUSSEMENT OU DÉFAUT DE PUISSANCE MUSGULAIBI
L'affaiblissement du cœur, quelle que soit son origine, est toujonn pour le praticien le point de départ d'indications particulières : aussi devons-nous, au risque de nous répéter, en rechercher les causes les plus ordinaires ; — telles sont :
L'atrophie ou l'émaciation des fibres musculaires, la dilatation du cœur, avec affections pulmonaire et hépatique ; — la péricardite et l'endo-péricardile, la dégénérescence graisseuse, la fièvre sans ramollissement du cœur; et enfin le ramollissement cardiaque qu'on rencontre dans les fièvres essentielles, et plus particulièrement dans to typhus.
La débilité du cœur se montre dans des circonstances très-diflérentes. — On peut touterois diviser ses principales causes en deux grandes classes , savoir : celles où il y a un affaiblissement résultant de la diminution de l'influx nerveux, sans affection organique» et celles qui succèdent ou qui s'associent à une altération organique quelconque.
Dans la première catégorie, on peut ranger la syncope ordinaire; celle-ci est plus ou moins complète, suivant que la paralysie temporaire du cœur est plus ou moins marquée. La perte de la puissance contractile est passagère dans cette affection; il est probable que dans d'antres états morbides, la faiblesse cardiaque a une durée plus grande, indépendamment même de toute lésion anatomique do l'organe.
Le cœur peut-il se paralyser tout enlier ou partiellement sous l'influence d'une lésion primitive des centres nerveux ou du système ganglionnaire? L'obstruction des artères coronaires produit-elle un état semi-paralytique du cœur analogue à celui qu'on rencontre aux extrémités, dans l'artérite chronique? Ces questions sont restées, jusqu'à ce jour, sans solution.
ATROPHIE nu CCRdR. SOI
Atrophie du ccnar. — L'atrophie du cœur, considérée comme une aDecUon idiopathique, D*est que peu ou point connue. Nous ne pouvons pas, non plus, spécifier les symptômes qui appartiennent à cet état, lorsqo*il 7 a dépérissement général, car la circulation n'offre rien de particulier dans le cours de la tuberculisation pulmonaire chronique avec atrophie du cœur. C'est dans la phthisic qu'on trouve le plus ordiaaireoient cette dernière lésion portée très-loin. Cette particularité s'explique par la diminution de la masse du sang et par le travail de résorption des tissus rouges. Les muscles de la vie végétative dimi- Baent de volume et de force en même temps que les muscles de la vie animale; ils deviennent pâles et mous, et cette modification se BOBtre aussi bien dans l'appareil de la génération et dans certaines portions du tube digestif, que dans le cœur. Ce travail peut aller si loin pour l'estomac, que celui-ci ressemble à un sac formé de membranes d'one ténuité extrême. C'est ce qu'on rencontre dans le ramollûfemaU avec amincissenunty de Louis. — Il est, dans la même maladie, d'antres exemples que l'on pourrait citer, et parmi eux, l'atrophie de ratéms décrite, pour la première fois, par le profBsseur Montgomerj (1). Dans l'organe central de la circulation, le tissu musculaire n'esl pas altéré seul. Les valvules sont parfois singulièrement atrophiées et prennent un aspect crébriforme *, M. King (de Londres), le doctear Adams et le professeur Smith en ont rapporté des exemples. Cbei un malade qui mourut phthisique à un âge très-avancé, nous avons YU les valvules aortiques offrir cette disposition en crible. Les filaments qui circonscrivaient les perforations étaient aussi délicats que des fils d'araignée.
Le docteur Hope pense que, dans l'atrophie idiopathique, le cœur se contracte sur lui-même, de façon à diminuer l'étendue de ses cavités. C'est alors qu'on voit le cœur d'un adulte prendre les proper-tiens de celui d'un enfant. Cet état a été souvent décrit par les auteurs, et il est loin d'être rare. L'organe peut acquérir, an contraire, des dimensions plus grandes que de coutume, lorsque, dans la phthisic, il devient le siège d'une dégénérescence graisseuse.
Nous n'avons jamais observé l'atrophie du cœur signalée par Laennec, et résultant d'émissions sanguines excessives; nous ne l'avons jamais non plus vue se produire par le fait de la compression
;i; IhtUÎM Joia-fiaf of mPilicai science, l'*.*iTie, vol. XX VU, p. tSi.
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exercée par dés fausses membranes^ ainsi que Bouillaud en a cité un exemple^
Poor quiconque a observé des cas de péricardité terminés pir la mort. Tétai du malade, dans les derniers jours, indique que te ventricule gaocbe a perdu une grande partie de sa contractHilé. La petitesse, l'irrégularité et la faiblesse du pools, le refroidissement général de la peau, la pftleor de la face et la tendance â la syncope, toot, en on mot, vient confirmer cette supposition. Ces symptômes seraient-ils le résoltat de la pression exercée sur le cœur par ce liquide épanché? Cette explication a été souvent admise : elle nous parait se concilier difficilement avec la gêne si peu considérable qu'entraînent, dans l'accomplissement des fonctions du coeur, les déplacements de cet organe sous l'effet d'une pression excentrique. Les muscles cardiaques deviennent très-probablement le siège d'une modification analogue à celle des muscles intercostaux dans les cas avan* ces d'empyème; on peut même établir un rapprochement très-exact entre la manière dont les muscles intercostaux se laissent distendre dans la pleurésie, et la debilitation du tissu musculaire cardiaque dans la péricardité. Dans l'un et l'autre cas, on retrouve l'inflammation d'un tissu placé en contact immédiat avec les fibres musculaires, et l'on observe également les symptômes indiquant primitivement la diminution, et consécutivement Taffaiblissement de la vitalité des muscles adjacents. L'inflammation do tisso musculaire lui-même vient-elle s'ajouter à la phlogose de la membrane séreuse? cela est asseï • probable, surtout si Ton prend en considération la coïncidence, quelqoebis observée, de la myoeardife et de la péricardité.
Nous avons déjà signalé les fautes graves commises dans le traite* ment de la péricardité, lorsqu'on ne reconnaît pas la debilitation da cœur dont il est ici question ; la mort du malade est souvent le résultat de la persistance qu'on apporte dans le traitement antiplilogtstique, i une période de la maladie où l'afTaiblissement de la contractiKté du cœur nécessiterait une médication stimulante. Nous ignorons encore à quels signes directs on peut distinguer le moment où ce changement important s'opère dans la succession des actes patholo-
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; les progrès de robser?ation clinique jetteront, sans doute, me clarté sur ce point.
n est peu probable que, dans le cas dont II s*agit, on puisse combattre la débilité du cœur par les stimulants, atec le même succès qoe dans les cas de ramollissement non inflammatoire et d^affaibHssèment cardiaque, qui appartiennent an typhus. — Lorsqu'on la Toit ae produire, il faut cesser le traitement antiphlogistique, et la stimulation de Torgane est indiquée par la théorie.
D*après Hasse, il n'est pas une seule Torme de cardite qui ne compromette plus ou moins tous les tissus qui entrent dans la composition du cœur, lorsqu'elle se monlre à un haut degré d'intensité : c On doit cependant, > dit-il, « se garder de conrondre avec la cart dite, ces cas de péricardite ou de pleurésie du côté gauche, dans 1 lesquels le tissu du cœur est flasque, pâle et ramolli, et où il pré« t sente çà et là une consistance pulpeuse et une coloration foncée* » On pourrait tout dussi bien admettre, par exemple, que le dia-
> phragme est le siège d'une inHammation, parce qu'il est altéré, dans » sa consistance et dans sa coloration, à la suite de la phlogose de la » plèvre qui le tapisse. Dans ces deux cas, l'influence exercée par
> l'inflammation voisine est trop clairement marquée, pour qu'il soit » possible de la révoquer en doute (1). i
Le même auteur admet l'origine dynamique de la dilatation des muscles intercostaux et du diaphragme dans la pleurésie, phénomènes dont j'ai démontré l'existence, il y a déjà longtemps. Le même raisonnement peut s'appliquer à la péricardite. Il reste encore à déterminer quelle part revient à la paralysie simple et à l'état inflammatoire des muscles cardiaques, dans la production de la flaccidité on de la debilitation du cœur.
AfllAlblIsMaieat eu eoêvr par dllatatloii» avec altératloaa polmoaalre et hépatlqae*
Mentionnons seulement celte forme de la debilitation cardiaque, dont il a été question dans le chapitre précédent.
Nous allons maintenant examiner séparément la faiblesse du cœur produite par la dégénérescence graisseuse de cet organe. Nous étu«
;l) \Usse, Anatoniie pathologique, traduction de Swaine, p. 201«
DE LA DÉGÉNÉRESCENCE GRAISSEUSE DU COEUR
L'accomalalion de la graisse, à la surface ou dans Tépaisseur do du cœur, est connue depuis longtemps, mais elle n'a été bien étudiée que de nos jours. Laennec, et après lui Hope et Hasse, ont décrit deux formes de cette affection. La description de Laennec est aaseï incomplète, mais les recherches des observateurs qui l'ont niri, el même celles de Rokitansky, n'ont pas fait connaître un seul bit qui ne puisse rentrer dans l'une des formes admises par lui.
Dans la première variété, la graisse est déposée, en plus ou moins grande abondance, dans le tissu cellulaire sous-séreux et forme une couche adipeuse qui enveloppe le cœur. Son épaisseur est variable, et généralement plus grande au niveau des cavités droites. Le tissu msculaire parait refoulé; il est ordinairement ramolli, pftle et atrophié. Suivant Hasse, les globules de graisse ne s'accumulent pas feulement dans les mailles du tissu cellulaire sous-séreux; elles se déposent isolément dans la substance musculaire et entre les fibres primitives elles-mêmes.
Ce dépôt adipeux est habituellement jaune; lorsqu'il est trèsibondant, le cœur, après l'ablation du sternum, offre une coloration ictérique.
Dans la seconde forme, on admet que la dégénérescence graisseuse commence par les muscles; ce serait alors une véritable transformation de tissu. D'après Rokitansky, la graisse ne s'accumule pas en masses, puisqu'il n'y a pas de globules graisseux compris entre les faisceaux de tissu cellulaire, mais elle se rassemble en granules microscopiques, pareils aux grains d'un chapelet, et qui pénètrent intimement entre les fibres primitives des muscles cardiaques. Ceux-ci ont perdu leurs stries transversales; leurs fibrilles sont friables et se réduisent facilement en molécules (1). Cet état est peut-èlre plus commun dans le ventricule gauche qu'au niveau du ventricule droit.
l^ Hvte, Anntomie pathologique,
DE LA DÉGÉNÉRESCENCE GRAISSEUSE DU COKUR
On le eonsidère asseï ordinairement comme la cause la plus flréqaente des ruptures spontanées du cœur.
Dans l'état actuel de la sciencOi peut-on affirmer qu'il existe une distinction bien nette entre ces deux variétés? Je ne le pense pas, et il me parait probable que la première forme conduit i la seconde. Les pathologistes de Dublin se sont familiarisés depuis longtemps avec les formes décrites par Rokitansky, et nos musées en contiennent d'excellents spécimens. Dans la collection de l'école de Park Street existe un exemple remarquable de rupture du ventfieÉb gauche ; le cœur entier est altéré au point qu'il est presque inpan» sible d'y découvrir aucunes traces de fibre musculaire. La totmêéê l'organe n'est pas modifiée, mais on comprend difficilement, en pi4> sence d'une destruction du tissu musculaire poussée si loin, commM la circulation a pu continuer à s'accomplir.
Rokitansky émet l'opinion que cette altération se rencontre dans l'hypertrophie du cœur liée à une endocardite et A une cardite anciennes. Il reste à déterminer jusqu'à quel point l'inflammation peut prédisposer à la maladie ; mais un fait publié par le docteur Cbeyne ne laisse aucun doute sur l'existence de la dégénérescence grais* seuse, en dehors de toute affection des valvules ou du péricarde.
Au point de vue pratique, on reconnaît que les symptômes générait et l'histoire de la maladie sont à peu près les mêmes dans les dent formes. La deuxième semble cependant prédisposer davantage i k rupture du cœur.
Examinons maintenant quelque»-uns des cas observés i Dublin.
Obs. XXVII. — Dégénérescence grai$$eu$e des deux ren/nciiiff, avec dépôts stéaiomateux et calcaires dans Vaarie; pouls irré* gulier et intermittent; mort par apoplexie.
Ce fait est rapporté par le docteur Cheyne (1). Un gentleman, âgé de soixante ans, dont la vie avait été sédentaire et qui s'était adonné aux plaisirs de la table, vit se développer de la goutte qui se fixa aux pieds. Cette goutte régulière disparut, et le malade devint si^et, pendant les deux ou trois ans qui précédèrent sa mort, A de I'Gedeme des pieds et des malléoles, revenant dans la soirée. Le pouls était pariais intermittent. Le 3 février 1816, ce gentleman rentra chez lui, exténué
\) Duhlin hoSi^Hn/ Hf*fpOrh, \o{. Il, p. 217.
(Mr aoe longue promenade, et souffrant de palpitations et de battenenCs précipités (fluUerinj) du cœur. Un peu de vin le retnit^ mais ëans la soirée, à la suite d'un violent accès de toux, le malade perdit comissance. Il n*y eut pas de paralysie consécutive ; la face resta file el rintelligence se troubla ; le pouls était extrêmement irrégulier et inégal. On usa largement de saignées et de purgatifs suivis de l'emploi de mercuriaux et des diurétiques, en raison de la diminution vanue dans la sécrétion urinaire. Cependant, les poumons s'enst de plus en plus, et l'anasarque s'accrut rapidement. La 10 afiil, on trouva le malade dans son lit avec la face vultueuse ; il hémiplégique et sans parole. La paralysie persista jusqu'à la
La seule particularité de la dernière période de la maladie^ qui ne dara, du reste, que huit ou neuf jours, fut Tétat de la respiration. Gdla-d devint irrégulière pendant quelques jours ; elle cessait entièrement pendant un quart de minute, reparaissait très^hiblement d'abord, puis par degrés devenait haletante et rapide, pour disparaître da nouveau progressivement. Cette évolution de la respihition durait aae minute environ pendant laquelle on comptait 80 actes resptlaloirea.
A l'autopsie, le cerveau ne présentait rien de remarquable, si ce a*est une vascularisation exagérée de la pie-mère, particulièrement an niveau des lobes moyens et postérieurs du cerveau. Les ventricules contenaient de trois à quatre onces de liquide. Le péricarde renfermait deux onces de sérosité, et le cœur avait triplé de volume. La partie inférieure du ventricule droit était convertie en une substance molle et graisseuse. La partie supérieure, très-amincie, prenait, de proche en proche, la consistance que nous venons de signaler. La cavité du rentricole gauche était fortement agrandie et son tissu était converti tant entier en graisse, k l'exception de la couche mdsculaire réticulée inlame et des colonnes charnues. Les valvules étaient saines, et l^arta incrustée de concrétions stéatomateuses et calcaires.
Cette observation est fort instructive. Noué voyons chez un homme habitué & une vie sédentaire et adonné aux plaisirs, se développer d'abord un état goutteux, puis un affaiblissement du cœur, dont on travf e la preuve dans l'irrégularité du pouls et la tendance aux œdèmes. Après une fatigue excessive, la sensation de battements précipités dans la région cardiaque s'accroît soudain, pour diminuer pendant quelque
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temps, par l'usage da vin ; sament ensuite noe attaque d*apoplexie| gui guérit sans paralysie; le malade soumis i des depletions sanguines considérables, prifé des stimulants auxquels il est habitué, est atleût d'hydropisie avec irrégularité croissante du pouls. Enfin une antre attaque d'apoplexie, suivie cette fois d'hémiplégie, emporte le malade, qui succombe après avoir présenté une forme particulière de respi* ration, résultant sans doute de l'état du cœur. L'autopsie ne révéla que de la congestion cérébrale et une dégénérescence graissenai du cœur, presque complète.
Si ce fait se fût offert au docteur Cheyne quelques années plus twl, il eût, sans aucun doute, prescrit un traitement différent, en ce qpri concerne, au moins, les émissions sanguines, et la suppression te stimulants. Aujourd'hui, les observations du docteur Adams prouvent que l'affaiblissement du cœur est une cause d'attaques apoplectiques; aussi les médecins sont-ils plus réservés dans l'institution d'un traitement débilitant.
Voici l'abrégé d'une observation tirée du mémoire dn docteur Adams, publié en 1827 (1). Elle offre un grand intact; c'est pour ainsi dire la clef de nos connaissances sur ce sujet; et elle tient h même place, dans le diagnostic de la maladie graisseuse du corar, que le cas du docteur Beatty, dans celui de l'anévrysme de l'aorte abdominale (2).
Obs. XXVIII. — Attaques d'apoplexie répétées pendant longtemps; absence de paralysie; lenteur remarquable du pouls; dégénères^ cence graisseuse des deux ventricules^ et particulièrement dm ventricule droit.
Un officier des douanes, ftgé de soixante-huit ans, et vigoureusement constitué, éprouvait depuis longtemps de la difficulté pour res* pirer, et une toux continuelle qui le rendait incapable de tout effort musculaire. En mai 1819, je vis ce gentleman en compagnie de son médecin ordinaire, M. Duggan ; le malade relevait alors d'une attaqua d'apoplexie, qui était survenue, subitement, trois jours auparavant* 11 était assez bien remis pour sortir et pour se promener, mais il restait de la stupeur, une disposition continuelle au sommeil, et une
(\) Dublin hofpifnl Reports, \nl. IV.
(2) MiV/., vol. V.
(oui très-gèuante. Mon attention fut attirée surtout par l'irrégularité de la respiration et la lenteur remarquable du pouls, qui battait en ■ojenne 30 fois par roinule. M. Duggan m'apprit que depuis sept ans qa'il f oyait sans cesse ce malade, il avait observé jusqu'à vingt allaqoes apoplectiques; un ou deux jours avant chacune d'elles, le naïade était pesant, léthargique, et perdait la mémoire ; puis il tombait i terre dans un état complet d'insensibilité ; à cette occasion, il se blessa plusieurs fois. Le pouls devenait, au moment des attaques, pins lent encore que d'habitude, et la respiration était bruyante et tftftoreose. On le saignait sans perdre de temps et on le purgeait Irèi-énergiqnement. Comme mesure preservative, on avait placé un aélon à la nuque, et un régime sévère avait été prescrit. Le malade se nneUnil de ses attaques sans qu'il restât de paralysie. L'œdème des pieds el des malléoles commença en décembre. La toux devint plus fréquente, la respiration plus gênée et les facultés intellectuelles s'affaiblirent.
Le h novembre d8l9, une attaque d'apoplexie l'enleva en deux heores, avant l'arrivée de son médecin.
Auiop$i€ faite cinquante-six heures après la mort. — La dureaire présente son aspect normal. L'arachnoïde est séparée de la pieaire par un liquide gélatineux. La substance cérébrale est humide M d'on blanc jaunâtre. Il existe un peu de liquide dans les ventriciles, qui ne sont pas dilatés, excepté dans le point où ils communifient entre eox. Les parois de la carotide et des artères moyennes de la dure-mère sont blanches et rendues opaques par des dépôts Otteox. Elles sont cependant perméables.
Le poumon droit est sain, le poumon gauche est comprimé et adhère au thorax; une pinte au moins de sérum et une masse de graisse molle d'une couleur jaune foncée, remplissent l'espace compris entre le médiastin antérieur et le poumon comprimé. Celui-ci est imperméable à l'air et incapable de remplir ses fonctions.
L'oreillette droite est très-dilatée ; extérieurement, le ventricule dreit ne présente aucune apparence de fibres musculaires ; il semble presque entièrement composé de graisse qui offre la même couleur jaune que celle qui occupe la place du poumon gauche. Le tissu réticalé qui tapisse l'intérieur du ventricule présente seul quelque apparence de stnicture musculaire, bien que la graisse apparaisse çà et lé crntre ses fibres.
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Le ventrieule gauche est Irte-aminci et recouvert de graisse. Aih dessoaSy la couche musculaire n'a pas une ligne d'épaisseur; elle n*a plus ses caractères ordinaires ; ramollie, friable, sa coupe a plutM l'aspect du tissu hépatique que celui du tissu cardiaque. La cloison interventriculaire a les mêmes caractères. Dans les deux ventricules, et même dans les fibres superficielles, on rencontre des taches jaunes constituées par de la graisse qui a remplacé le tissu musculaire. L'or» gane entier est d'une légèreté remarquable ; ses valvules sont saines, i l'exception de celles de l'aorte qui sont incrustées de taches osseuses \ elles sont cartilagineuses et élastiques, disposition qui a pour effet une tendance ft l'occlasion permanente de l'orifice. Une injection ponssee doucement par le ventricule franchit cet orifice. Cependant, eu renversant le cœur et en remplissant d'eau cette cavité, le liquide se s'échappe point, son poids n'étant pas suffisant pour écarter les bords épaissis des valvules. Le cœur contient beaucoup de sang liquide.
Le foie est sain, la veine porte est distendue outre mesure. Le tissu de la rate est sain, quoique cet organe soit dilaté. Les autres viscères ne présentent rien de particulier.
Dans le même mémoire est relaté un autre fait, que nous croyons unique dans la science. C'est celui d'un médecin qui, durant les dit dernières années de sa vie, fat sujet à des syncopes répétées, se distinguant toutefois d'une syncope ordinaire, par la fiiçon subite et inattendue dont l'attaque se montrait et disparaissait ensuite sans laisser après elle aucune suite fâcheuse. A l'âge de soixante-huit ans, il (kl pris, ft l'improviste, de symptômes qui ressemblaient ft ceux d'une angine de poitrine. Il éprouvait une douleur thoracique vive s'éten-' dant le long du bras droit, et s'accompagnent d'engourdissement. La vue était obscurcie; le malade avait des vertiges très-courts, mais sans perte de connaissance. Depuis ce moment, la respiration devint gênée, et le pouls, qui était extrêmement faible au irai gauche^ disparut complètement du côté droit.
Ce malade vécut encore six semaines, il se plaignait d'une grande difficulté ft respirer et d'un affaiblissement graduel des forces ; pendant tout ce temps, V examen le plus minutieux ne permit de déeauvrir aucune trace de pulsation sur le trajet d'aucune artère. Les battements du cœur ne se sentaient plus à la main et l'oreille ne pouvait découvrir qu'une sensation obscure d'ondulation. A l'autopsie, on trouva à droite une pleurésie de formation récente ; les
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étaient sains ; le cœur volumineux, flasque, d'une eouleur due i un dépôt de graisse. Toutes ses cavités étaient dis* iwrinff par du sang liquide ; les valfules signioïdes de l'aorte étaient ca^plétement ossifiées, mais les dépôU osseux ou calcaires n'étaient pat limités i l'aorte, ils s'étendaient aux artères coronaires qui étaient à complètement transformées par ces dépôts, qu'elles étaient presque nfidifiées et imperméables dans l'étendue d'un pouce à partir de leur arigine.
En expliquant les particularités de ce fait, M. Adams est très-disposé i les attribuer à un état plus ou moins complet de paralysie du €«nr, résultant de l'obstruction des vaisseaux coronaires. La rapidité atec laquelle le pouls disparut est surtout remarquable. Cette disparition était due évidemment à la faiblesse du cœur plutôt qu'à l'altératlon des valvules aortiques C'est ce que prouvent, d'une part, les symptômes de l'obstruction valvulaire, et, d'autre part, raffaiblissement des bruits du cœur qui était porté assez loin pour que plusieurs obser* lateurs doutassent de leur existence.
J'ai placé ici cette observation avec tous ses détails, car elle rentre dans la catégorie de celles où l'aflaiblissement du cœur se lie à la ëéféDérescence graisseuse. On se souviendra que le cœur avait une coloration jaune produite par un dépôt de matières graisseuses, et MQS verrons bientôt que les lésions atbéromateuses ou osseuses de Faorte compliquent fréquemment cet état morbide. Il est possible que la dernier acte pathologique qui se soit produit ait été l'apparition dans les artères coronaires d'un travail de déposition analogue à celui de Taorte, et qu'il en soit résulté une demi>paralysie dans un cœur déjè affaibli.
En comparant ce fait et celui que le docteur Graves et moi avons donné, et dans lequel il survint une paralysie du membre inférieur droit, à la suite d'une obstruction artérielle qui semblait n'avoir point dâmté à l'extrémité du vaisseau (l)» nous y trouvons une preuve à l'appui des idées émises par le docteur Adams, sur la cause de la cessation de Faction du cœur; celle-ci se produit d'autant plus facilement que l'organe était déjà affaibli auparavant.
Cette maladie a été observée ensuite par le professeur vSinitli, qui a ajouté ù nos connaissances, sur ce sujet, la découverte de matières
(1) Mcnfh htf^pHni Reports.
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huileases à Tétat libre dans le sang, et des remarques sur la prodiie^ tion des gaz dans le cœur, et dans les veinesi après la mort (1).
Cet auteur donne les détails de deux autopsies : dans un de ces cas, la cause immédiate delà mort fut la rupture du ventricule gauche. L'un et l'autre étaient des exemples de la première forme de dégénérescence dans laquelle la graisse semble primitivement déposée à la surface du cœur.
Obs. XXIX. — Dégénérescence graisseuse du cœur; rupture du ventricule gauche^ huile d tétat libre^ dans le sang.
Marguerite Newmann, ftgée de quatre-vingt-dix ans, mourut subitement, n'ayant accusé jusque-là que de la faiblesse et les infirmités de son âge.
AutopsiCy vingt heures après la mort. — Les téguments des bras, des cuisses et de la poitrine présentent de larges taches livides, et Ton perçoit de la crépitation dans le tissu cellulaire sous-cutané presque partout, mais surtout au niveau des points où la peau a changé de couleur. Le tissu cellulaire sous-cutané est également chargé d'une matière adipeuse, molle, pftle et diffluente. En enlevant le sternum on rencontre des gaz dans le tissu cellulaire du médiastin; le péricarde est distendu, autant qu'il peut l'être, par du sang liquide et en caillots; le cœur, recouvert d'une couche épaisse de graisse, surtout i sa face postérieure, est ramolli, pâle, flasque, et l'on aperçoit des globules d'air logés sous l'enveloppe séreuse et rassemblés principalement le long des vaisseaux coronaires.
Presque au centre de la face antérieure du ventricule gauche est une petite déchirure d'environ un quart de pouce en longueur. Le tissu ventriculaire, ramolli, est déchiré avec facilité par le doigt, sa couleur est d*un jaune pâle et il y a infiltration de matières purulentes ; le scalpel se graisse en traversant la substance musculaire, et un grand nombre de globules d'huile flottent à la surface du sang qui s'est échappé des vaisseaux divisés.
Les organes abdominaux ofl'rent plusieurs particularités remarquables : au-dessous de la tunique séreuse de l'estomac, des intes-
l; CnntributÎQns to jtaUiohyicul unatomt/y par lo iloctcur R. W. Smith />'/'/ fin Journni of mrtfirn/ ^cichrr, i'«si'iir, v»»l. IX. p. Alt;,
lutt, do foie, de la raie et des reins, des bulles d*air sont répandues etabondanee, le foie est converti en une pulpe semi-liquide, an point fa*iin courant d'eau tombant d'une hauteur médiocre, détruit la subilaice de l'organe et n'en laisse subsister que la trame vasculaire. Ce tissu, désorganisé, est inflliré de matières huileuses et de gaz. La rate et les reins ont la même apparence que le foie, et tous ces viscèresy ainsi que l'estomac et le cœur, surnagent dans l'eau. En enlevant le foie, la section de la veine cave laisse échapper la valeur d'une cuillerée à bouche d'une huile limpide, claire, parfaitement transparente, qui précéda l'expulsion du sang contenu dans la veine. Je recueillis environ une demi-once d'huile provenant des différents organes el j'aurais pu facilement^n recueillir une quantité double. Phnears des artères les plus volumineuses sont ossifiées ; le cerveau ne présente aucune altération.
Ois. XXX. — Dégénérescence graisseuse du cœur ; huile d fêtai libre dans le sang.
Une femme âgée de soixante et dix ans fut admise à l'hôpital de Richmond ; on l'avait trouvée dans la rue, couchée à terre, à l'humidité et au froid; cette femme paraissait être dans un dénûment extrême; elle mourut une heure après son entrée à l'hôpital.
Auiopsie^ ewoiran dix-huit heures après la mort, — Dans les deax cavités pleurales on trouve une grande quantité de liquide ; le cœur est très-ramolli, pâle et flasque, son tissu se déchire facilement, et sa surface est couverte d'une couche de graisse épaisse d'un quart de pouce, les parois des ventricules sont amincies, une couche considérable de globules d'huile limpide s'étale à la surface du sang qui est lui-même très-séreux, de mauvaise apparence, et sans aucune disposition à se coaguler ; les vaisseaux du cerveau sont congestionnés, les viscères abdominaux sains.
H sera bon, quand nous ferons l'histoire générale des symptômes de cette altération du cœur, de discuter les idées que le docteur Smith a émises en rapportant ces deux cas. En attendant, continuons Texa- Bien des faits an:)logue$, observés à Dublin.
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Obs. XXXI. — Palpitaiùmi ayant duré depute 1ongUmf$; §y§^ copes eubUeSy revenant de tempe d autre; mort subite avec «yM* ptdmes apoplectiques; dépôt considérable de graisse dans 1$ cesur.
Cette observation a excité un grand intérêt A Dublin; elle a été communiquée à la Société pathologique par le docteur Carmicbiely en 1840. Le malade était un ecclésiastique de plus de soixante am^ d'habitudes régulières ; il avait toujours joui d'une bonne santé, el jamais aucun symptôme d'une maladie du cœur ne s'était montrée à un degré suffisant, pour l'obliger à garder le Ut ou i interrompre ses devoirs professionnels. Cependant, depuis bien des annéea, le malade était sujet à des palpitations, et une on deux fois il s'était trouvé mal, sans cause appréciable. Cette tendance aux lipothymies fut combattue quelquefois avec succès par Tusege d'une petite quantité d'eau -de- vie ou d'autres stimulants. Le jour de sa mort, il avait célébré le mariage de deux membres de sa congrégation et avait pris place au déjeuner de noce, quand tout à coup sa tète s'inclina, sa respiration devint stertoreuse, et au bout de quelques instants il sue* comba. Les veines du cou étaient gonflées, et le docteur Hutton, qm était présent, ouvrit la jugulaire, et essaya de plusieurs autres mojeoti mais en vain. Le lendemain, les veines du front étaient devenues turgides et produisaient de la crépitation lorsqu'on les pressait^ il fut très-difficile de convaincre les amis du défunt de la réalité de la mort, tellement l'injection des vaisseaux superficiels et la coloration du visage simulaient la vie.
L'autopsie fut faite cinq jours après la mort. — Le tissu cellulaire du cou, des extrémités supérieures du tronc et du scrotum était emphysémateux; celui-ci avait le volume d'un melon et était presque transparent. Il y avait une grande quantité dn tissu adipeux sous les téguments de l'abdomen et dans le médiastin antérieur; le cœur était couvert de graisse, et ses cavités droites distendues par des gax. Les parois du ventricule droit avaient environ doux lignes d'épaisseur et les muscles paraissaient être convertis en une substance graisseuse; ce qui en restait était gras et friable. Les cavités gauches présentaient les mêmes lésions à un degré moindre ; le foie, les poumons et le cerveau étaient sains.
Danscelte observation, la targesoence des veines, observée au ■ioient de h roort, vient corroborer Topinion du doeteur Adams, qui pense que la mort est causée par la congestion veineuse du cerletu. Le docteur Carmichael adopta cette manière de voir ; il admit qae, par suite de l'impuissance du ventricule droit i chasser le sang i travers las poumons, la veine cave descendante et les veines de la tète avaient élé distendues outre mesure, et que la mort s'en était suivie. Suivant lui, une petite saignée, suivie de l'administration des slÙDulants, est la médication convenable dans les attaques de cette ■atore.
La turgescence remarquable des veines sous-cutanéesy produisant Papparence trompeuse d'un retour à la vie, a été très-bien expliquée par le professeur Smith; il l'attribue au développement des gaz, nonseulement dans le côté droit du cœur, mais dans le système veineux liBéral, peu de temps après la mort : il explique ainsi Tinjection des aapillaires et des veines cutanées.
Las deux cas suivants appartiennent à ma pratique personnelle.
Ob8. XXXII. — Anémie; pouls très4eni^avec murmure valvulaire; mort par syncope; dégénérescence graisseuse du cœur avec lésion de f orifice aortique.
Un homme de plus de cinquante ans fut admis à l'hôpital avec les symptômes caractéristiques de la phthisie senile. La peau était d'un jaune pâle, et l'état général révélait une grande débilité. Le malade la plaignait de toux et de dyspnée, mais il ne rapportait aucune de las souffrances à la région du cmur. Son pouls battait 85 fois par Bîmita, et quelquefois il s'élevait à AO pulsations. Celles-ci, régu« lîères, mais faibles, s'accompagnaient d'un bruit de souffle au premier lamps, semblable à celui qu'on observe dans l'insufiisance mitrale -, ce bruit devenait plus fort à mesure qu'on se rapprochait de la partie supérieure du sternum; il avait son summum d'intensité au niveau de l'articulation de la seconde côte droite. Nous crômes avoir affaire à une mabdie de la valvule mitrale, et nous pensâmes d'abord que le bruit aortique était dû à l'anémie. Le malade mourut sans agonie. A l'autopsie, on trouva les valvules mitrales saines; les valvules aortiques étaient épaissies et rétrécies, mais sans inocclusion permanente. De l'eau versée par l'aorte ne pénétrait pas dans le vas-
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Iricule; le cœur, flasque et ramolli, était couvert d*une épaisse couche de graisse, sans qu'il y eût cependant dégénérescence graisseuse com* plète. L'aorte présentait plusieurs taches athéromateuses.
Chez ce malade, le second bruit était normal, et il n'y avait pas de reflux du sang dans le ventricule; les valvules, assez malades pour produire un bruit au premier tonps, fermaient complètement, et le second temps n'était pas altéré.
Obs. XXXIII. — Attaques pieudo^apopUctiques répétées^ sans paralysie consécutive; pouls fen/, accompagné d^un murmuré vahulaire qui se propage dans Vciorte.
Edmond Butler, âgé de soixante-huit ans, est admis à l'hôpital de Mealh, le 9 février 18 A(5.
Il raconte que sa santé avait toujours été bonne, lorsqu'il y a trois ans il fut pris subitement d'une défaillance pendant laquelle il sertit tombé si on ne l'eût soutenu. Cet accident se répéta ft plusieurs reprises dans la journée, sans qu'il fût suivi de rien de ficheux. Depuis lors, les mêmes phénomènes se sont renouvelés ft des intervalles assez rapprochés, en tout, plus d'une cinquantaine de fois. Il n'y a rien de périodique dans leur invasion, ni de régulier dans leur intensité ; ces attaques étant tantôt plus faibles, tantôt plus fortes ei plus prolongées. Elles ne sont provoquées par aucune des conditions qui ralentissent ou qui accélèrent les mouvements du cœur, un eSbrt brusque, par exemple la distension de l'estomac ou la constipation* Le malade est à peine averti de l'approche d'une attaque; il sent, dit-il, un poids d'abord dans l'estomac, puis dans le côté droit du cou, puis dans la tète; là, il fait explosion et disparaît avec un grand bruit ressemblant au tonnerre^ en laissant le malade en proie à la stupeur; souvent il y a en même temps une sensation de batte* ments précipités du cœur. Pendant l'attaque, il n*y a ni convulsioUi ni écume à la bouche, mais Butler s'est quelquefois mordu la langue* La durée de la syncope dépasse rarement quatre à cinq minutes ; souvent elle est encore moins longue, mais pendant toute sa durée rinsensibilité est complète. Jamais ces attaques n'ont été suivies d'accidents ni de rien qui ressemble à de la paralysie. La dernière eut lieu un mois avant l'entrée à Thôpital. On ne lui a jamais dit qu'il y eut quelque chose de particulier au pouls ni au cœur. Au
débuf, les spiritueux semblaient être le médicament le plus propre poor faire cesser la syncope ou pour la prévenir ; depuis quelque temps, on ne les a plus employés.
A son entrée, le malade est maigre et hftye, on retrouve cependant en loi les restes d'une belle constitution. Il est toujours à demi aeoupi, mais sitôt qu'on lui parle, il reprend complètement sa vivacité el toute son intelligence.
Butler ne se plaint pas de sa santé générale ; l'appétit est bon, ainsi que le sommeil ; les fonctions digestives et urinaires s'accomplissent régulièrement. Cependant il y a un peu de toux et d'expectoration muqueuse. L'intelligence est intacte. Le malade éprouve des frissons dans tout le corps ; il prétend n'avoir jamais chaud, à moins ée se placer tout près du feu. Cette particularité existe depuis longtemps déjà; chaque jour, dans l'après-midi le plus ordinairement, il se produit un frisson suivi de chaleur à la peau, mais sans transpi* ntion.
A la percussion, la poitrine est partout sonore; le murmure respiratoire est fort, et s'accompagne, principalement en arrière, de gros r^lesrouqueux. L'impulsion cardiaque est extrêmement lente, obscure, et prolongée ; elle donne la sensation d'une contraction faible et lente en même temps. Le premier bruit s'accompagne d'un murnure doux , se prolongeant jusqu'au commencement du second temps qu'on entend très-distinctement le long du sternum, et jusque dans les artères carotides. Le second bruit est également modifié quoique plus légèrement, el cette altération se perçoit mieux à certains battements qu'à d'autres. Le pouls bal 28 fois à la minute, il est prolongé et lent; les pulsations artérielles sont visibles dans tout le corps, mais sans bruit anormal. Les artères paraissent être dans un état de distension permanente ; les ramifications des temporales sar le crâne apparaissent en relief comme sur un sujet bien injecté. Tous les autres viscères sont dans un état parfait d'intégrité. L'urine n'est ni acide, ni alcaline ; elle est claire et limpide, d'une densité de l,010y et ne précipite pas par l'acide nitrique.
On prescrit du vin et un liniment en onction sur l'épaule.
17 février. — Le pouls a oscillé entre 28 et 30 pulsations par minute ; les murmures cardiaques n'ont pas varié, celui du premier temps s'entend très-bien dans la région supérieure du thorax, mais surtout le long de l'aorte.
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La santé génénile e$l devenue bien meîileore en apparence, depuis le séjour â rhôpiial. Le malade se lève chaque jour et reprend tes forces de plus en plus. L'épaule esl preMpie guérie (1). Depuis sott entrée à Thôpital, Butler a eo deni menaces d'attaque, toutes den pendant le séjour an lit, el loiifet éemx oni été évitée$ par la monmiiTrf iuivamie. Aussiiéi f «e le malade re$$ent les premiere $ymp§&mt$ de VaccèSy il se retourne rapidement et se place iur $e$ mains éf ses genou JTy en tenant sa Me en bas; par ce moyen il fait souvent cesser wê état qui autremmU se serait terminé par un accès.
Nous remarquons ce jour-là, en auscultant attentivement le cœuTi qu'il y a de temps à autre des demi-battements entre les contractions régulières. Ils sont très-faibles, sans impulsion, et correspondent à un pbénoibène pulsatif analogue au pouls. Le pouls atteint le chiffre de 56 pulsations à la minute, les battements réguliers sont au nombre de 28, ce qui donnait 8 demi- battements par minute ; ces phénomènes sont très-peu distincts.
18 février. — Le malade se plaint de palpitations et d'un sentiment de malaise dans la région du cœur ; l'impulsion est pins forte et se compose de deux pulsations distinctes. Le murmure systolique esl un peu plus fort qu^auparavant. En écoutant attentivement, on entend de temps à autre comme des tentatives de contraction qui avortent quatre fois environ par minute. Ces bruits incomplets n'allèrent point les intervalles qui séparent les bruits normaux du cœur. Ils paraisao^ remplir cet intervalle. Il n'existe pas d'état correspondant du poubi qui bal 32 fois à la minute.
Trois mois après, le malade rentre à l'hôpital. Les phénomènes ca^ disques sont les mômes, mais un nouveau sjmplôme s'est monirét savoir, une pulsation remarquable de la veine jugulaire droite, et qui devient évidente, surtout quand le malade est couché. Il est diiSdIe de compter les pulsations réflexes, mais leur nombre est au moim double des contractions ventriculaires. Chaque troisième nulsatioB est forte, subite, et appréciable à la vue. Les autres sont moins distinctes et quelques unes sont très-fnibies ; ses dernières correspond dent sans doute aux contractions imparfaites du cœur, dont nous avons parlé. Le cou du malade est très-curieux à observer; jamais je n'avais vu jusque-là des pulsations veineuses semblables.
^4^ Dan* lo texte, il cM question ici pour la lurniiiTC fois «l'une aflcction 6e '. Celto circonstance a dû être oinisic dans 1 abrégé de robs<*rTfttioQ. (ff . S.)
Depuis sa sortie, ce malade a eu i peine quelques-unes des attacardiaques auxquelles il était siget; il rapporte les sensations pfémonitoires à la région sus-claviculaire droite. Elles se sont reprodulee souvent sans être suivies de perte de connaissance* -
L'étude clinique de la maladie graisseuse du coeur permet d'en distiaguer deux espèces. Dans Tune, Talteration a atteint différents degrés de développement, mais des organes, autres que le cœur, semblent être affectés à un degré plus élevé. Dans l'autre, l'affection cardiaque constitue la lésion principale, et la santé générale est bonne. Quelques cas de la première espèce offrent des symptômes qui peuvent mettre sur la voie de Tallération cardiaque, mais souvent on ne reconnait celle-ci qu'à Taulopsie, et encore est-il quelquefois besoin d'un eiamen microscopique. Les mémoires du docteur Ormerod et du docteur Quain contiennent des faits de celte espèce, et démontrent que dans beaucoup de maladies chroniques, Taltération graisseuse du cœur peut exister et faire des progrès, sans qu'on en soupçonne l'existence.
Ainsi l'état morbide dont il s'agit peut se montrer dans la phthisie, dans les affections chroniques du foie et des reins, dans les affections de la prostate, le rhumatisme chronique, et dans différents états pathologiques appartenant à la goutte. Dans d'autres cas encore, il te produit à uu degré assez peu marqué, pour ne point éveiller Tat- , tention du praticien. Telle est, sans doute, la cause de la mort rapide de tant de malades atteints d^affections chroniques variées, lorsqu'ils sont soumis à un régime sévère ou à une médication débilitante. D est peut-être plus important, dans ce cas, de reconnaître la maladie que lorsqu'elle est manifeste, et, pour ainsi dire, isolée.
Nous devons la connaissance de ce fait clinique important, et les ftils plus remarquables qui en aient été rapportés, au docteur OrflMrod, dont le mémoire a une grande valeur (1), en ce qui concerne
{ïf OOicrvationi sur i' histoire ciinique et In pathologie d* une forme de dégi^ mirtncencr y rail f ruse au cœur (London médical Goiette, roi. IX, p. 789).
Les rcclicri-licf lic^ docteurs Paget, Ormerod et Qnain, de Hatsa, et d'ontref tiuit<iin«i-patti<dogi«lc>S; iiou> ont appris à lUïniiaitro les* idtérations microscopiifacif de celiv ulTeclioii. Im (Ie5criptinn qu'en donne le docteur Ormerod nous a semblé U |>tu# t^Uicinctc ; vWv donne une idee trè<<-netto de la maladie ; nouf 1« cite« roii:* in :
• A 1 œil nu, dit le docteur Ormerod, le tissu nmsculairc du cœur tala offre àe* laractères qui le diflinfruent du tinMt musculaire ordinaire } il atl
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l*hi$toîre de la maladie et son analomie microscopique. Il a démon* tré qa*on ne peut guère afiBrmer, sans le secours du microscope, qw le cœur soit complètement exempt d'altération graisseuse ; à côté dos cas où la maladie est bien développée sous sa forme la plus évidente, il a rapporté des exemples d'affection graisseuse du cœur à des degrés variables, dans les maladies suivantes : le delirium irememt la paraplégie, l'hydropisie, l'hydrothorax, la bronchite, le marasme, l'épistaxb, l'hémorrhagie par insertion anormale du placenta, la phthisie aiguë et chronique, les maladies valvulaires, l'eDcéphaloîde du péricarde, les maladies rénales, les pneumonies, Tapoplexie et les flèvres. Le pralicien doit prendre note de tous ces faits ; en effet, l'état graisseux du cœur n'est pas le point de départ de toutes ces maladies, pas plus qu'il n'en est une conséquence. C'est une complication sérieuse, commune et souvent latente des maladies chro-
pactc et plus homogène, et n'est point divisé en faisceaux comme les fibres dcf muscles. A i*;iidc du microscope, on constate également quelques difTérences tranchées : les stries transversales sont moins marquées, et les fibres ont vie apparence granuleuse singulière. Il est important de signaler tout d*abord cette différence physiologique, car le travail de la dégénérescence graisseuse qui le préparc a pour premier effet de faire disparaître la continuité des stries transfersales et d'augmenter l'aspect granuleux des fibres.
Tel est le premier pas de la dégénérescence graisseuse : inappréciable à VéSi nu, il passerait inaperçu, à moins que les symptômes ou des modifications générales dans l'état du cœur n'attirent notre attention sur cet organe. Ces modificfttions consistent dans la diminution du volume, la pâleur et la flaccidité du coev, dont on compare avec juste raison la couleur à celle des feuilles mortes, et qij donne au tact la même sensation qu'un gant de peau mouillée. Ce ne sont pai cependant les signes que nous venons d'énumérer qui éveiUent rattention de l'observateur sur les altérations des tissus cardiaques ; il en est de betncoup pte manifestes.
Lorsqu'on ouvre un cœur atteint de dégénérescence graisseuse, rintériev ém ventricule est parsemé de taches jaunâtres et d'une forme singulière en ligiif. La même disposition peut exister nu-dessous du ptTicnrde, et dans les cas extrêmes on le retrouve dans toute l'épaisseur des parois du cœur et des colonnes charnues. Les muscles papillaires surtout semblent être sujets à cette altération. Existe-t-eUn également dans les parois des oreillettes? En tous cas, je ne l'y ai jamais rencontrée.
I/examen microscopique nous révèle la nature de ces taches : elles ne sont pas constituées par un trn\ail de déposition, mais bien par la dégénérescence des fibres musculaires elles-mêmes. Chaque fibrille musculaire a conservé wt contours. Mais, au lieu des stries transversales et des noyaux, indices dune *î*-"*é active, ou ne retrouve presque plus que des amas de globules bui-
NATURE DE TA MALADIE
i; ce qu'il ne faut pas négliger pour Tinstitulion du pronostic et do traitement
N'oublions pas que dans bon nombre de maladies chroniques, le eonr est plus ou moins affecté de dégénérescence, sans que cet état se traduise par des signes ou des symptômes qui attirent l'attention di inuticien sur cet organe. La circulation parait s'accomplir avec lae énergie suffisante, cependant les fibres musculaires du cœur pgBfent s'atropbier et cesser subitement de remplir les fonctions qd leur sont dévolues.
Aussi, dans le traitement de beaucoup de maladies chroniques, et surtout dans les affections aiguës qui viennent s'enter sur des états pathologiques anciens, on doit prendre en grande considération l'état di cœur; il en est de même chez les malades qui ont dépassé la période moyenne de la vie, et chez les sujets jeunes et débilités par une quelconque. Nous devons donc chercher par tous les moyens
Imx. On peut lire dans une seule de ces petites taches, toute l'histoire de la dégé- ■érescence graisseuse ; ou retrou\c daus son voisinage la fibre musculaire à Tétat physiologique ; puis les stries transversales deviennent moins distinctes ; dim forment plutôt une stTio de petits points juxtaposés qu'une ligne continue : Im intenralles qui séparent les points s'élargissent de plus en plus, et les points pêrùueni bientôt affecter une disposition longitudinale plutôt qu'une disposition traimersale : enfin, toute régularité disparait et les points tapissent la surface du tiao tout entière, comme les saillies qui recouvrent lu peau d'un poisson. Il est probable que les fibres musculaires ont déiù perdu toutes leurs propriétés depuis longtemps. Hais de nouveaux changements se produisent : aux taches que nous tfOM décrites se mêlent de petits globules d'huile, qui vont en augmentant et fu te réunissent au point que la fibrille se convertit en une masse de gouttelettes dlinile contenues dans le sarcolemnie.
llab ce n'est point là l'altération unique que subissent les fibres musculaires : tfcc quelque précaution qu'on agisse, on reconnaît qu'elles sont courtes et qu'eUes ifttnt nne fragilité insolite : ce fait a peut-être une importance plus grande que la dêfénérescence graisseuse, proprement dite, de l'organe.
Tels M>nt les caractères anatomiques ordinaires de la maladie : ils sont asseï trancbèï pour qu'on ne les laisse pas passer facilement inaperçus, lorsqu'on les a rencontrés une seule fois. Mais il ne faut pas s'y lier trop exclusi\ement. Kn effet, la iléfénérescence graisseuse peut a>oir en\ahi l'itrgane dans son entier, sans qn'oB observe ces taches qui sont l'indice de l'altération arrivée a un degré ettréme, dans quelques points isolés. Dans ce cas, il sera d'autant plus difGcile de ■eturer I etenilue et l'importance de la lésion, qu'on manquera des points de t-oaiparais4>n que doiuu' le tissu cardiaque, dans les parties où il est resté sain. CHU* difticulté ne peut être \aincue qu'à l'aide de l'exunien microscopique ; celui^i ' des résultats infaillibles, toutes hs fois qu'on a été amené à y avoir recours.» aious. 21
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à nous assurer du degré d*aUéraUon organicpie ou foucUonnel du cœur. Toutes les fois, en effet, que Thématose se tait mal^ soit par rinsufiBsance de Finflux nerveux, soit par le fait d'une nutrition incomplète ou trop riche, l'affection graisseuse du cœur peut se défslopper.
On se demandera si cette maladie est constituée par pne lésioo
locale primitive, ou si elle est consécutive à certaines altérations do
sang. Sans nous arrêter à des distinctions subtiles, et en restant sor
le terrain de la pratique, on doit admettre que les deux formes de II
maladie graisseuse du cœur (qu'il y ait dépôt de graisse autour de
l'organe ou dégénérescence primitive de la fibre musculaire) le
rapportent à des conditions générales de l'organisme. La première
de ces formes résulte de circonstances qui favorisent la formation de
la graisse, dans des limites compatibles avec la santé ; la seconde,
c'est-à-dire la transformation graisseuse proprement dite, coïncide
souvent avec des altérations analogues, siégeant dans des organes
différents, et Ton peut admettre, en toute assurance, qu'elle esi
secondaire à un état morbide général. Le docteur Quain croit c que
» la déposition des molécules graisseuses dans la fibre musculaire
» résulte d'une modification chimique ou physique du muscle lui-
> même, et qu'elle est indépendante des actes auxquels on donne le
1 nom de fonctions vitales (1). »
Raisonnant d'après la formation de l'adipocire dans les matières animales privées de vie, cet auteur en arrive à conclure que lorsque les composés protéiques, l'albumine et la fibrine, sont placés dan> des conditions défavorables ù leur organi>ation, ou bien lorsqu'ils entrent dans la composition de tissus dont Torganisation ou la vita* lité est imparfaite, ils dégénèrent, et passent à l'état de graisse* Cette modification serait toute chimique, et se produirait, lorsqae par une cause quelconque , il y a afl'aiblissement du pouvoir vital qui préside à la nutrition de l'organe. Cette opinion semble avoir été indiquée par Kokitansky.
Or, quelle peut-être la cause immédiate de ce défaut d^iuner* vation du cœur? Cette question a de Timportance, si l'on admet que la maladie soit locale. Suivant le docteur Uuain, Tobstruction des artères coronaires est commune dans celte affection ; sans nous pro-
(i) fV i*uff'ft'twn tjraifst'UA'r du cœur^ par UicliarJ Ouain, M. l). {^etiu-v chirwgictil Tra us-actions y \o\. XXXIII, p. 140;.
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■oncer à ce sujet, admettons que celte condition anatomique paisse lirodnire la maladie. Mais on rencontre des dégénérescences graisceases du cœur sans qu'il y ait lésion des artères coronaires, et alors m se demandera si l'affection des artères ne fait pas seulement partie de ces séries des modifications de tissus, qui ont amené la maladie paîesease du cœur. D'un autre côté, l'ossification des deux artères coronaires se rencontre sans que le tissu musculaire soit atrophié, et lans qu'il ail rien perdu de sa couleur rouge et de sa consistance ■ermale ; en un mot, il est parfois entièrement sain. Bien plus, le fentricnle peut s'hypertrophier, comme dans l'insuffisance aortique, malgré l'oblitération des artères coronaires. L'état graisseux du cœur, saccédant à la péricanlite et à l'endocardite, a été noté par le docteur Williams et par Rokilansky : c'est alors, sans doute, que l'existence de cette affection, en tant que maladie locale, est le plus probable. Lorsqu'il s'agit d'une péricardite, deux circonstances particulières en hforisent le développement. Quelquefois la lymphe plastique subit h transformation graisseuse, et recouvre ainsi le cœur d'une couche adipeuse qui s'accrott en vertu de la loi d'affinité élective. Il est possible aussi que l'adhésion du péricarde produise une atrophie et une désorganisation de la fibre musculaire. Aussi, chez le même indifidu, on peut rencontrer les deux formes de la dégénérescence graisseuse du cœur, bien qu'à son début, 4e travail morbide ait été tout local.
J'ai déjà mentionné les effets de l'adhérence du péricarde dans la production de l'atrophie du cœur. En pathologie, bien des chemins conduisent au même but. Le devoir du praticien est d'abord de déterminer les signes qui lui permettent de reconnaître un état morbide, de quelque façon qu'il se produise ; il en recherchera ensuite les diverses causes. Dès l'année 1836, le professeur Smith a démontré que dans certaines dégénérescences graisseuses du cœur, le sang contient de l'huile liquide et à l'état libre, en grande quantité. D'autres oi^anes, il était facile de le prévoir, sont alors atteints de la dégénérescence graisseuse. Ce fait semble prouver que l'état graisseux du cœur reconnaît pour cause, non-seulement la dégénérescence des composés protéiques, mais encore la présence de Thuile, toute formée, cl circulant avec le sang.
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Diagnostic géaéraL
Depuis Laenaec, le diagnostic de la maladie qui nous occupe n'a fait que peu de progrès. Cet auteur déclarait qu'il ne connaissait aucun moyen de reconnaître une dégénérescence graisseuse du cœur, et le docteur Ormerod écrivait en 18A9 : a Les détails des faits les » plus tranchés démontrent que le diagnostic fondé sur les sigoes 1 locaux ou généraux est presque impossible. > Et plus loin : c On ;> ne saurait prévoir avec certitude qu'on trouvera cette lésion après ]> la mort ; cependant le praticien sera presque forcément amené i > soupçonner Texistence de cette affection, par la ré))étition des 1 mêmes circonstances dans lequelles il l'a vue se produire précé- » demment. >
Le diagnostic de la dégénérescence graisseuse du cœur est souvenl possible et peut même n'offrir aucune difficulté, dans le cas où la maladie est conGrmée. A un degré moins marqué, on pourra la reconnaître, plutôt par quelques symptômes généraux que par ses signes physiques.
Le diagnostic porte sur trois points principaux :
l"" La présence des signes physiques et des symptômes indiquant une diminution de la force du cœur;
2'' L'apparition de symptômes se rapportant â l'encéphale et è une modiûcation de la circulation cérébrale, soit par anémie du sys* tème artériel, soit par congestion du système veineux;
Z° Les troubles des fonctions respiratoires^ dus, en apparence, i la faiblesse du ventricule droit.
Nous ne savons point encore jusqu'à quel point il est possible de distinguer, pendant la vie, la dilatation avec affaiblissement du cœur, décrite plus haut, de la dégénérescence graisseuse. Les recherches microscopiques d*anatomie pathologique démontrent qu'il y a souvent, dans le premier cas, un dépôt plus ou moins considérable de substance adipeuse. Pour le praticien, les mêmes causes donnent naissance i ces deux maladies, et leurs effets ont le même résultat, la débilité du cœur.
A un degré très-prononcé, l'état graisseux du cœur est plus commun chez les sujets qui ont dépassé la force de Tàge ; à un degré d*intensité moindre, on le rencontre chez des individus jeunes , sur-
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tout lorsqu'il existe en même temps une autre affection viscérale, la (uberculisatioD pulmonaire, par exemple. On le retrouve très-développé chez des sujets très-âgés et alités depuis longtemps. Alors riltéraUon n'est point limitée au cœur seul, elle s'étend aux muscles Momis à la volonté, et au squelette qui devient fragile et qui s'atrophie : il s'est fait alors un dépôt de substances huileuses dans les avités et dans les cellules du tissu osseux (1). Les causes de cet état soBt variables et, en apparence, contradictoires ; elles se rapportent toutes à une même condition : la dépravation de Thématose. Les individus adonnés aux plaisirs et qui se nourrissent trop, et les vie-* times de la misère, sont exposés à cette maladie.
Les complications avec diverses affections locales, ou avec une brme morbide particulière, telle que la goutte, ne sont point rares. Cependant, l'intégrité de la santé générale et l'absence de lésions constatées après la mort, dans les appareils digestif , respiratoire et Denreax, doivent faire admettre, en pratique, que la maladie est souvent une affection locale.
C'est, probablement, dans les cas simples que l'affection atteint son maximum de développement, et qu'elle donne lieu aux symptômes les mieux caractérisés.
Ceux-ci peuvent se rapporter aux organes de l'innervation, de la respiration et de la circulation.
Le symptôme nerveux le plus important est l'apoplexie ou la fausse apoplexie qui frappe si fréquemment les malades. Elle diffère de l'apoplexie sanguine ordinaire, par la répétition fréquente des attaques» par la rareté de la paralysie consécutive, par le danger qui résulte d'un traitement aniiphlogistique, et par les bons effets de l'emploi des stimulants, soit comme médication préventive, soit comme moyen curatif.
Ces attaques se rapprochent quelquefois de la syncope, et il est difficile de faire la part du défaut de sang artériel et de la stase du sang veineux. C'est au début que la forme syncopale est le plus marquée ; plus tard, la forme apoplectique domine. L'attaque se produit parfois inopinément et détermine la mort du premier coup : cette circonstance, cependant, n'est pas commune. Le plus souvent, il
{{. ht musée do Thôpital de Ricbmoud contient des exemples nombreux de (-eue l«:sioii.
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7 a des accès maltipUés, se répétant à des intenralles irrégalien. Qaelqiiefoîs, le malade est prévenu de Timminence des accidents par des sensations qu'il rapporte à Tépigastre et à la tête, et qui ont quelque ressemblance avec l'aura épileptique. On observe parfois une incertitude momentanée dans la marcbe, une tendance à la syncope, et ces troubles peuvent se dissiper par l'emploi d'un médicament excitant ordinaire ; dans des cas plus graves, le malade tombe dans le coma, qui est précédé par la perte de la mémoire, ou par un état léthargique. Je soigne, en ce moment, un malade dont les premières attaques étaient de nature svncopale ; actuellement elles revêtent un caractère apoplectique, et les accidents, qui sont toujours précédés d*une convulsion légère, surviennent pendant le sommeil. Lorsque le malade revient à lui, et que le coma a tout à fait disparu, pendant une demi-heure ou une heure, il ne reconnaît plus ni ses amis les plus intimes, ni ses parents, ni même sa femme, qu'il a prise pour sa mère. Cet homme est âgé de soixante-trois ans. Le dernier symptôme que nous venons d'indiquer, s'est montré dernièrement, i Dublin, chex un individu qui est atteint d'un affaiblissement du cceur; il arrive fréquemment k ce malade de ne plus reconnaître des amis de cinquante ans. L'accès est en général de courte durée, il s'accompagne rarement de paralysie; lorsque celle-ci se produit, elle ne paraît pas devoir être rapportée à une lésion anatomique de l'encéphale.
Il est difficile de dire si ces accidents singuliers résultent d'ui afflux insuffisant du sang artériel, ou d'une congestion veineuse. — Cette question n*a, du reste, aucune importance en pratique. Tout oa qui enraye Taction du cœur doit ralentir le cours du sang dans les veines de la tète, sans être pour cela une cause d'hypérémie. L'opinion qui veut que les accès apoplectiformes soient dus à l'insuffisance du sang artériel, est celle qui offre le plus de probabilités. Li rapidité avec laquelle Tatlaque se produit, et la promptitude de la gucrison, dans un grand nombre de cas, militent en sa faveur. J'ai connu un malade qui réussissait à faire avorter les attaques, ea penchant la tête en bas jusqu'ù ce qu'elle touchAt au sol ; il emplo;*ait ce procédé au moment des symptômes prémonitoires. Chez un autre, alieint d'un anévrysme de Taorle, et que j*ai observé dernièrement, il se fit successivement trois ruptures du sac, ù plusieurs jours d'intervalle. Au moment de chaque hémorrhagie, il survint un coma
syncopal des mieux marqués, avec convulsions. Ajoutons, en terminant, qu'on ne retrouve pas à l'autopsie une congestion extraordiaaire du cerveau ; Tauscultation révèle la faiblesse des contractions dn cœur.
Cette théorie étiologique des attaques apoplectiques est corroborée OKore par l'apparition de symptômes de même nature dans un cas de dilatation de l'orifice mitral observé par le docteur Fleming, et que nous avons rapporté sous le n*» XXIII. (Voy. p. 209.) Le ventricule était fortement hypertrophié, mais il y avait reflux du 'sang dans Toreillette gauche.
Nous ne saurions donc adopter complètement le traitement proposé par feu M. Carmichael, traitement qui consistait à pratiquer la saignée pour débarrasser les vaisseaux de la tête, et à administrer les stimulants dans le but d'exciter l'activité du ventricule gauche.
97«i^t4BeÉ qui se rmpporimmt A la resplra(i«B«
Rien ne prouve que la dégénérescence graisseuse du cœur, même dans sa forme grave, puisse provoquer des maladies organiques du poumon. Les recherches d'Ormerod, de Qnain et d'autres auteurs encore ont démontré sa coïncidence fréquente avec des lésions pulmonaires; mais ces deux aiTections n'ont que peu ou point de rapports entre elles : on doit plulôt les considérer l'une et l'autre comme des manifestations secondaires d'un état morbide général.
Mais il est un symptôme qui parait lié à l'affaiblissement du ccBur^ et qu'on doit, par conséquent, s'attendre à rencontrer souvent dans la dégénérescence graisseuse du cœur : jamais je ne l'ai vu se produire dans d'autres affections. Ce symptôme a été observé par le docteur Cheyne, qui ne l'a point rattaché à unis lésion particulière du cœur. 11 consiste en une série d'inspirations de plus en plus fortes, jusquVi un maximum d'intensité, après lequel elles diminuent projrressivement d'étendue et de force, et finissent par une suspension, en apparence complète, de la respiration. Le malade peut rester dans cet état pendant assez longtemps pour que les personnes qui l'entourent croient ù sa mort , puis une première inspiration faible, suivie 4'une deuxième inspiration mieux marquée, commence une nouvelle série de mouvements inspiratoires analogue à celle que nous venons dé décrire. Je n'ai jamais rencontré ce symptôme très-développé
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que dans les quelques semaines qui précèdent la mort du malade. Il est peu de phénomènes plus remarquables et mieux caractérisés, soit que Ton considère la suspension prolongée de la respiration, qui se produit sans douleur pour le malade, soit qu'on étudie les inspirations au moment de leur plus grande violence, alors que le malade ramène la téie en arrière, relève ses épaules et contracte chacun de ses membres inspiratoires par un effort suprême, sans qu'il y ait le moindre râle ni aucun signe d'un obstacle mécanique à l'entrée de Tair dans la poitrine. A l'auscultation, on constate que le munnure vésiculaire devient de plus en plus fort : lorsque le paroxysme est dans toute sa violence, il y a respiration puérile intense.
La diminution de la force et de la longueur des respirations sa fait d'une façon tout aussi régulière et tout aussi remarquable. Les inspirations sont de moins en moins profondes jusqu'à devenir imperceptibles. Il y a alors apnée apparente. Celle-ci se termine enfin par une inspiration presque inappréciable. L'effort suivant est un peu mieux marqué, et la série ascendante recommence.
Quelquefois la respiration suspirieuse se produit autrement : le malade fait de temps à autre et irrégulièrement une inspiration profonde, surtout s'il est fatigué, s'il a faim, ou bien si les stimaUintt auxquels il est habitué, lui manquent. C'est là la forme la plus commune de cet accident (1). Dans un cas il se reproduisait surtoal lorsque le malade était couché.
Cl) I^ respiration suspirieuse s'observe parfois chez des individus atteints de certaines formes de maladies g^astriques ou hépatiques^ et quelquefois aussi eUe est un symptôme de la goutte qui ne s'est point encore déclarée. Un traitomeBl approprié fait disparaître cet accident, qui dcpi'nd probablement d'une dêbili- Uition pnssagèn' du cœur. Je l'ai vu dernièrement persister, pendant longtemps, diez une fenunc très-nerveusi*; dans ce cas, il semblait avoir eu comme point de départ de l'anxiété morale* puis être devenu ensuite une habitude. Un murmure iaible accompagnait le premier bruit du cœur : il n'existait probablement pas de lé.sion organique, car la respiration suspirieuse était déjà ancienne et rien n'indi» (piait l'existence d'une maladie à marche projfressive.
(a\ caraclére particulier de lu respirati(ui n'a point clé étudie avec as>ei d'attention. I.ors4iu'il est trés-marqué, on peut y voir un signe {irestiue patho^onionique d'une debilitation, et probablement d'une dégénérescence )rraiss«MiS(> du cd'ur. On n»' peut encore aflirmer qu'il indique une «légénértscence du côté droit du cti'ur. — Laennec a dccrit une tonne |Hirticulière «l'asthme avec respiratÎM pueiili*. t'I il attribue cette maladie et lc> s\mptôme.s auxquels elle donne lien à une modilication ^pcciale de l'iutlux nerveux. 11 dit ne l'avoir jamai:» rencontrée
H^iftAic» me rapporUuit * la eirc«lAtloa.
Hbs observations ne sont point assez nombreuses pour nous perwltre de décider si, au début de raffection graisseuse du cœur, le foib offre des caractères particuliers de force, de fréquence ou de ihjUune. Dans beaucoup de faits qui ont été cités et où la maladie i*ivail point dépassé les premiers stades de son évolution, on n'a pas Mlé exactement Tctat du pouls; on doit admettre cependant qu'il i*«fre aucan caractère particulier. Quelquefois il est faible, rapide, irrégalîer; ou bien il ne diffère pas sensiblement de ce qu'il est à relit de santé (1). Lorsque la maladie est confirmée, le pouls, au CMtraire, peut présenter trois caractères importants :
1* Pools légèrement accéléré, intermittent par intervalles; sa farce est parfois peu modifiée;
T Pools extrêmement faible, rapide irrégulier ( pulsus formimsy,
fÊt diei des iodhidus atteints de catarrhe muqueux^ et il pense que la dyspnée pi refaite seulement de Taugmentation du besoin naturel de respirer, ne saurait dv jafqii*i constituer de Tasthme, sans quMl y ait complication d'un catarrhe. ffnoiliut^ un peu plus loin, l^ennec parle d'adultes et de viciUards qui présen-toit wi murmnre vésiculaire puérile, sans catarrhe, qui ont la respiration courte tas être précisément asthmatiques, et qui sont sigcts à éprou%er de la dyspnée ki^'Us se livrent au moindre exercice
FMt-étre, dans quelques cas de cette espèce au moins, y a-t-il un coimnence- ■eil de dégénérescence graisseuse du cœur. J'ai rencontré ces accidents chez un i de soixante et dix ans environ, qui présente plusieurs signes d'un aflaiat do cœur. Cet organe fonctionne régulièrement, mais son impulsion est faible ; le pouls est dépressible. Les bruits cardiaques sont très- ^ distincts, surtout le premier; il n'y a pas de râles bronchiques, mais de la fcspiration puérile dans presque toute l'étendue du thorax. Ce malade éprouve et la dppnée^ s'il se livre à un exercice physique, ou s'il éprouve une émotion ■•raie; ces accidents ne remontent qu'à dix-huit mois. Nous retrouvons ici, en ceqai tooche l'état de la respiration, une ressemblance parfaite avec la descriptÏDa, que donne Laennec, de la dyspnée avec respiration puérile. (Voyez l'ouïra^ de Laennec, article Asthme avec respiration puérile.)
'!) n est intéressant de rapprocher cette remarque de celle que j'ai faite à fnfoê du ramoUissement du cœur dans le typhus : dans ce cas, le pouls est «savent un guide intidèle lorsqu'il s'agit de déterminer la force du ventricule (ndie.
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S"" Pouls continuellement lent, battant de cinquante à trente fois par minute, et même moins.
Dans cette dernière forme, lorsque le pouls est lent, tout en restant régulier et distinct, la maladie est probablement très-avancée, ou bien elle a affecté également les diverses portions du cœur. Oa doit attribuer l'irrégularité et la faiblesse du pouls à une dégénérescence qui n'a envahi que certaines parties de l'organe, ou qui est beaucoup plus marquée dans sa moitié droite ou dans sa moitié gauche. Il est probable aussi, qu'avant le début de la dégénérescence graisseuse, le cœur peut présenter deux états très-différents : lorsque le pouls est irrégulier, il y a eu affaiblissement simple et peut-être dilatation de l'organe, avant que le travail de déposition de globules graisseux ait commencé dans l'épaisseur des fibres musculaires. Dans un troisième ordre de faits, l'altération se montre sans modification préalable du tissu ou des fonctions du cœur. C'est dans cette catégorie qu'il faut ranger quelquefois les observations d'individus alités depuis longtemps, et qui ont succombé à la rupture du ventricule gauche. Les faits recueillis ne sont point assez nombreux pour élucider complètement cette question.
L'irrégularité du pouls, lorsqu'elle se rencontre dans la dégénérescence graisseuse du cœur, n'indique point qu'il y ait en même temps une affection valvulaire. En effet, c'est un symptôme qui se rencontre dans les cas de debilitation et de dilatation du cœur, sans lésions dés valvules. D'un autre côté, il est très-remarquable qu'on observe des malades chez lesquels le pouls est parfaitement régulier, quoique lent. Dans les cas très-tranchés, lorsqu'il y a irrégularité, fréqoenM et petitesse du pouls, l'absence de tout murmure valvulaire ne ddt point nous rendre trop affirmatifs sur l'intégrité des valvules; rappelons-nous que la faiblesse même du cœur peut empêcher de percevoir le murmure, et que les affections valvulaires compliquent assez souvent la dégénérescence graisseuse du cœur. Dans la plupart . des faits que j'ai observés, la lésion des valvules siégeait à l'orifice aortique, et le pouls était lent et régulier. L'observation suivante nous fournit un exemple de la complication d'un rétrécissement mitral.
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Ors. XXXIV. — Dégénérescence graisseuse du cœur; rétrécissement is l'orifice mitral; murmure vahulaire ayant son maximum t intensité à la points du cœur; irrégularité^ faiblesse et rapi' diU du pouls.
Un homme âgé de cinquante ans, et qui depuis longtemps était ùms le besoin, fut reçu à l'hôpital de Meath, dans un état de débililitioli eitréme. Le pouls était petit, faible, irrégulier au point que chaque pulsation avait un caractère différent, quelques-unes d'entre eilet étaient courtes et instantanées; les autres, plus distinctes, semblaient se prolonger davantage; d'autres, encore, avaient un caractère de reptation particulier (pulsus formicans). Le malade était sojet à éprouver subitement le sentiment d'une mort imminente, atec perte temporaire de la mémuire; il soupirait fréquemment et pnrfbttdément, surtout lorsqu'il était couché. Il existait de la brondnla ehronique et de l'engorgement du fuie. Le volume de cettif glande augmentait à chaque accès de dyspnée. L'impulsion du cœur était très-faible, et l'on entendait un murmure valvulaire ayant son BHUÛmum d'intensité au côté gauche du cœur et A la pointe.
A l'antopsie, le cœur a augmenté de volume dans son ensemble; il est couTert d'une épaisse couche de graisse, placé au-dessous du péricarde et s'enfonçant, dans beaucoup de points, entre les fibres nnscnlaires. La graisse est accumulée en plus grande quantité à la base du cœur, et dans les portions antérieure et supérieure du ventricule droit. L'orifice mitral offre la disposition d'une fente eii croissant telle que l'a décrite le docteur Adams.
La dégénérescence graisseuse du cœur peut être simple^ ou se compliquer d'une affection des valvules ou de l'aorte. Dans le premier cas, elle ne donne lieu, que nous sachions, à aucun signe particnlieTi et il serait difllcile, pour ne pas dire impossible, de distinguer ses symptômes de ceux qui sont produits par une debilitation simple de l'organe. La faiblesse du choc cardiaque, les modifications de rbythme, l'irrégularité, le raccourcissement du premier bruit, et la difficulté qu'on rencontre souvent à analyser les bruits du cœur, appartiennent également aux deux affections. De plus, il n'est pas douteux que dans certains cas où la dégénérescence graisseuse est peu avancée, et surtout lorsqu'il y a complication d'une autre maladie, telle que la
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tuberculisation pulmonaire, ou les affections hépatiques ou réoalei, lesbruils du cœur puissent n'offrir aucuns caractères anormaux.
Dans les cas extrêmes, on doit s'attendre à trouver la diminution ou l'absence du choc et du premier bruit du cœur, comme dans le ramollissement typhoïde ; les observations prises à ce point de vue sont insuffisantes. Un malade que je soignais dernièrement, et chei lequel le cœur était extrêmement faible, et dans un état semi-graisseoxy était assez maigre pour nous permettre d'étudier avec exactitude l'impulsion cardiaque; elle nous offrit un caractère nouveau. La forée de l'impulsion semblait être également répartie dans toute la région ventriculairé; on ne percevait pas un choc distinct de la pointe au cœur contre la paroi thoracique. Le ventricule paraissait être entièroment passif; l'impulsion, dans son ensemble, ressemblait beaucoup i celle d'un anévrysme à parois minces, et agité de pulsations faibles. J'ai déjà signalé cette particularité.
Lorsque la dégénérescence graisseuse se complique d'une altération des valvules aortiques, le diagnostic offre peu de difficultés, car il existe alors un ensemble de signes et de symptômes, qui ne se rencontre, à notre connaissance, dans aucune autre circonstance. Le premier bruit du cœur, bruit musculaire, se distingue à peine, sor» tout au niveau du ventricule gauche; il est remplacé par un mormiire prolongé, plus marqué à la base du cœur et s'étendant au moins i l'origine de l'aorte descendante. Malgré l'existence de ce signe, le deuxième bruit n'est pas affecté ; aussi trouve-t-on les signes di rétrécissement mitral au niveau du cœur, et ceux de la chlorose o» de l'anémie sur le trajet de l'aorte; et cependant ni l'un ni l'autre de ces états pathologiques n'existent, et l'on a affaire à une dégénéraieenoe graisseuse du Tentricule gauche avec lésion des valvules aortiques : cette lésion est disposée de telle façon, que la sortie du sang donne lieu à un murmure, sans qu'il y ait bruit de régurgitation, lea valvules fomant exactement l'orifice aortique. On trouve souvent l'aorte ascendante tapissée de plaques athéromateuses.
Dans mon mémoire sur le pouls lent, j'ai démontré l'importance de la combinaison de l'affection de l'orifice aortique et de l'état graisseux du ventricule gauche, pour le diagnostic de la maladie qui nous occupe, puisqu'il y a production d'un groupe particulier de signes et de symptômes qui est presque pathognomonique. Le premier bruit, ou bruit systolique, est masqué par le murmure valvulaire simple qui
se propage dans l'aorte et dons les carotides, et qui est simple. Il B> a pas de bruit de reflux, et le deuxième bruit reste distinct. En considérant exclusivement les signes physiques, on peut dire qu'un maimare au premier temps, distinct .au côté gauche du cœur, un nurmure simple se propageant sur le trajet des gros vaisseaux, ou se déTeloppant dans ces vaisseaux, un deuxième bruit cardiaque Dormaly sont des phénomènes qui ne se rencontrent que dans deux circonstances, la chlorose et la dégénérescence graisseuse du cœur. Hais le diagnostic comparatif est facile, car le sexe, l'âge, l'historique de la maladie et les symptômes généraux, nous fournissent des données suffisantes pour nous permettre de reconnaître si nous avons affaire à une dégénérescence graisseuse du cœur, à une affection aortique, ou bien a une altération du sang. Chez les sujets âgés, raaéniie contribue peut-être à la production des murmures dans les cas de dégénérescence graisseuse, avec lésion de l'orifice aortique. Il csl possible qu'il en soit ainsi ; mais chez les femmes encore jeunes, il est peu probable que l'ossification ou les dépôts de matières athéronaleoses jouent un rôle, à côté de l'anémie, pour produire les pliénomènes en question.
Peul-étrele deuxième bruit du cœur disparait-il quelquefois aussi^ sans qu*ii y ait régurgitation. C'est là une des conditions les plus remarquables qui se puisse rencontrer, et elle est d'une explication difficile. J'ai observé souvent l'affaiblissement du deuxième bruit, nais sa disparition complète chez un roaldde qui offre les symptômes très-marqués d'un état graisseux du cœur doit être considérée, jus- ^*i présent, comme très-rare. L'observation suivante mérite d'être êladiée.
Un gentleman de soixante-trois ans, bien portant, et d'une consti-
tulion robuste, fut atteint, onze ans environ avant que je ne le visse,
d'une fièvre rhumatismale. 11 guérit, et sa santé resta bonne pendant
sept années. Le cœur avait-il été touché pendant celte atteinte de
thamalisme? Il me fut impossible de le savoir. Quoi qu'il en soit,
depuis quatre ans le malade est sujet à des syncopes, séparées par des
istertalles prolongés pendant lesquels la santé est bonne. Les perles
de connaissance sont tantôt assez complètes pour que le malade tombe
de sa chaise, tantôt, au contraire, il y a seulement une tendance à
h lipothymie. S'il survient des éructations gazeuses ou des nausées,
b accidents disparaissent.
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Depuis six semaines cependant, les symptômes ont acquis um gravité beaucoup plus grande. Les accès surviennent ordinaireoientia nuit, pendant le sommeil. La femme de notre malade est avertie de l'imminence d'une attaque par l'affaiblissement progressif de la respiration, qui devient faible et imperceptible. Si, à ce moment, on n'éfeiUe pas le malade, il éprouve une convulsion légère : quelquefois mèoie sa femme est réveillée par un mouvement brusque des jambea ou des bras. Les extrémités sont froides, et la respiration a pris i un certain degré le caractère qui appartient au coma et qui a été comparée i Taction de fumer. Du reste elle n'est pas stertoreuse. Le malade, depuis six semaines, ne ronfle plus en dormant, ainsi qu'il en await l'habitude. Pendant ces attaques, qui durent pendant trois quarts d'heure environ, il y a eu à plusieurs reprises des épistaxis peu abondantes. Le malade revient à lui lentement, et pendant quelque temps l'intelligence reste confuse et troublée. On a également remar^ que que pendant l'accès, l'haleine prend constamment une odev forte et désagréable qu'elle u'a pas habituellement.
L'impulsion cardiaque est faible, mais assez étendue : le pouls bat environ 80 fois par minute, il a une force suffisante ; il est plein, sans ôlre saccade. Il présente une intermittence à chaque dixième ou douzième pulsation. Les battements des artères radiales et carotides ne sont point appréciables à la vue.
A l'auscultation, on n'entend qu'un léger bruit de souffle qai accompagne la systole du cœur, et qui devient plus distinct sur le trajet de l'aorte et des carotides. On le retrouve également dans la région interscapulaire où il se perçoit faiblement à la fin de l'expiration. Les bruits du cœur ont disparu complètement, excepté immédiatement après l'intermittence : à ce moment, on entend un bruit systolique court et indistinct. Les bruits cardiaques manquent égale* ment au niveau des deux ventricules.
Il n'est pas douteux qu'il ne s'agisse, dans ce cas, d'une dégénérescence graisseuse du cœur : ce diagnostic est basé sur les mêmes principes généraux qui nous ont guidé dans les Taits précédents, savoir : l'existence simultanée des signes et des symptômes d*sn affaiblissement du cœur, et ceux d'une affection aortique. Jamais jusque-là nous n'avions obsené la disparition du deuxième brnt sans les signes de la régurgitation sanguine : des observations subséquentes pourront, seules, expliquer la cessation da
diuzièiiie broit du cœur, coïncidant avec un murmure systolique. Yoici, en résumé, l'énumération des signes et des symptômes de la maladie graisseuse du cœur :
1* Attaques répétées de syncope ou de pseudo-apoplexie. 2* Lenteur, faiblesse, irrégularité permanentes du pouls. 3* Impulsion cardiaque faible, avec bruit de souffle accompagnant OQ ranphiçant le premier bruit du cœur.
A* Murmure sur le trajet de Taorte, sans caractère de régurgitation* Le deuxième bruit reste intact.
5* Les deux bruits du cœur manquent et sont remplacés par un murmure soufflant non régurgitant.
L'ensemble de ces symptômes appartient, qu'on ne l'oublie pas, à la maladie, lorsqu'elle a acquis tout son développement. Hais le praticien peut être appelé, comme pour toutes les maladies chroniques, à se prononcer lorsque la dégénérescence graisseuse est encore à son début. C*est là ce qui arrive souvent. Dans ce cas, voici les phénomènes qui peuvent se présenter :
l"" La santé générale est bonne ; le malade se plaint de dyspnée pendant les efforts musculaires, et il rapporte le siège de In gène de Il respiration, à la région épigastrique ou à la région cardiaque.
2* Il se produit quelquefois des accès nocturnes d'orthopnée,' survenant après quelques heures de repus, dans la position horizontale. Ces accès commencent par une légère sensation d'oppression, qui augmente graduellement.
3* Le pouls peut n'oifrir ni irrégularité, ni lenteur ; il peut même être tout à fait normal ; quelquerois il se rapproche, jusqu'à un certain point, du pouls régurgitant de l'insuffisance aortique.
4* Le malade est sujet parfois à des suspensions de l'acte respiratoire, qui ne s'accompagnent cependant d'aucune souffrance. Il loi semble qu'il peut continuer à vivre sans respirer.
5** 11 existe quelquefois un certain degré de tuméfaction indolente du foie.
6° Le cœur présente dans son action un caractère particulier; son impulsion est lourde et lente ; elle se transmet à une large surface du thorax. J'ai rencontré, dans quelques cas rares, l'affaiblissement d^ broit ventriculairc gauche, sans modifications do deuxième bruit.
7* On peut percevoir un murmure léger au niveau des valvules
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aortiques : ce murmure paratt avoir avorté en partie ; il est simple et ne se propage pas sur le trajet des artères.
J*ai eu, dernièrement, à soigner un malade qui présentait les phénomènes que nous venons d'indiquer. C'était un gentleman d*un âge avancé, qui depuis quelques années avait modifié sa manière de vivre et abandonné des habitudes d'activité et d'exercice en plein air. Il avait toujours été d'une grande sobriété. Le foie avait légèrement augmenté de volume. Il y eut un moment où le malade avait la plus grande frayeur qu'on ne lui portât un coup sur l'abdomen ou qu'on y exerçât une pression brusque ; il avait le sentiment que Tune ou l'autre de ces violences devait suffire pour le faire périr. Les fonctions digestives et le système nerveux étaient dans un état d'intégrité parfaite, et bien qu'il n'y eût pas d'émaciation, l'apparence extérieure indiquait l'anémie.
L'étude des diverses formes de l'affaiblissement du cœur prouve que si Tétat physique de l'organe, au point de vue anatomique pur, varie, ses conditions organiques sont â peu près identiques, et que l'on doit chercher le point de départ des accidents dans la diminution de la puissance de l'un des ventricules ou des deux ventricules à la fois. Les syncopes, les attaques apoplectiformes, la mort subite, résultent de la debilitation du ventricule gauche, que l'affaiblissement musculaire soit ou non le résultat de la dégénérescence graisseuse. Le ralentissement du pouls implique une débilité égale des deux ventricules; son irrégularité et son inégalité peuvent être rapportées à des contractions ventriculaires imparfaites, ou â un défaut de consensus entre les deux ventricules.
Le développement du foie, la tendance à l'anasarque, et surtout les attaques d'asthme cardiaque et la respiration ascendante et décroissante, alternant avec des intervalles d'apnée, sont autant de signes de la debilitation des cavités droites du cœur. Enfin, les bons effets du traitement stimulant, dans l'hypertrophie qui accompagne l'insuffisance aortique, et sur lesquels le docteur Corrigan a insisté, s'expliquent probablement par l'existence simultanée d*un affaiblisse» ment cardiaque, avec ou sans transformation graisseuse. Nous avons noté la coïncidence fréquente d'une affection des valvules aortiques avec la dégénérescence graisseuse du cœur. Dans nos observations, les valvules fermaient encore l'orifice : c'est ce qui eût sans doute cessé d'avoir lieu, si les malades avaient vécu assez longtemps.
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Annl de récapituler les faits contenus dans ce chapitre, je désire redresser une erreur commise par le docteur Quain, au sujet de mes opinions sur les causes de la lenteur du pouls, dans la maladie qui ■0B8 occupé. Dans son mémoire sur les maladies graisseuses du cœur, Fauteur que nous venons de citer s'exprime ainsi :
c La lenteur du pouls est quelquerois tout à fait remarquable. Dans
> on cas (n« VI, série 1), le pouls était tombé à 2& pulsations par » minute, lorsque le malade était couché, et jamais il ne s'élevait plus
> haut que 32. Le docteur Stokes, dans une communication intéres- I santé publiée par le Journal de Dublin (août 18&6, p. 73), ■ cherche à établir un rapport entre le ralentissement du pouls et » Taffection de l'orifice aortique ou de l'aorte. J'admettrais, plutôt,
> que la modiflcation du pouls dépend de l'état du cœur qui est
> fiasque, ramolli, faible, et qui peut avoir subi la transformation » graisseuse. Ce sont là des conditions qui se rencontrent dans tous » les cas, tandis que la lésion aortique ne parait pas revêtir une forme
> identique et constante. >
Est-il nécessaire de faire remarquer que jamais je n'ai eu la pensée d'attribuer la lenteur du pouls à une aflection de l'aorte, ou de ses valvules? Le but de mon travail était de prouver que la coïncidence fréquente de la maladie de l'orifice aortique et de la dégénérescence paisseuse, pouvait être utile pour le diagnostic de cette dernière iffection, en donnant lieu à un ensemble de symptômes et de signes caractéristiques, savoir : la lenteur du pouls, les attaques pseudoipoplectiques, la .production d*un murmure sur le trajet de l'aorte, et l'iolégrité du deuxième bruit. A vrai dire, mes remarques s'appuyaient sur les idées professées par le docteur Adams, à propos de la dégénérescence graisseuse, et avaient pour but de les corroborer.
RécapiCiilaUoB.
I. On peut admettre les deux formes de la dégénérescence grais- WQse, indiquées par Laennec.
II. S'il est impossible de distinguer pendant la vie ces deux formes entre elles, on reconnaît facilement l'existence d'une dégénérescence graisseuse du cœur, lorsque la maladie est confirmée.
in. La première de ces formes, celle où la graisse est déposée â la surface de l'organe, est la plus commune : elle peut se montrer
ITOKU. 22
S98 DÉGÉNÉRESCENCE GRAISSEUSE DU CCBUR
chdi des individas encore jeunes, et atteints de maladies c|iron|i(ii6B différentes.
IV. La deuxième forme (dégénérescence primiti?e des ùb(^ musculaires) est plus commune et mieux caractérisée chei les sujets trës-ftgés, infirmes et alités.
y. La prédisposition aux ruptures du cœur se rencontre siirtoul dans cette dernière forme.
YL n est souvent difficile de distinguer nettement la dégénérescence graisseuse, lorsqu'elle affecte la première forme, de Taffaiblisment simple, a?ec dilatation du cœur.
VIL La dégénérescence graisseuse n*est souvent qu'une complication; elle peut s'associer à diverses maladies chroniques. Parmi celles-ci, les plus communes sont : les tuberculisations pulmonaires chroniques, les maladies hépatiques ou rénales, et enfin les lésions athéromateuses de l'aorte.
Yin. Elle se rattache souvent, mais non conslammept, i la goutte.
IX. Elle peut se développer dans le cœur, déjà atteint, soit d'hypertrophie, soit d'atrophie.
X. Au début de la maladie, les lésions anatomiques des ventricules sont à peine appréciables à Tœil nu : l'examen microscopique, seul, nous permet d'affirmer l'intégrité de l'organe.
XI. Quant à Tétai des valvules, trois conditions différentes peuvent se présenter : il y a lésion de rorifice aortique, rétrécissement de l'orifice mitral, ou bien intégrité des valvules.
Xn. Dans le premier cas, il existe probablement un rapport plus intime entre la maladie valvulaire et l'état graisseux du cœur, que dans le second cas.
XIII. L'oblitération des artères coronaires est loin d'être rare dans cette maladie : elle contribue quelquefois ii la production de l'atrophie et de la dégénérescence graisseuse; mais souvent c*est plutôt une lésion collatérale que la cause première de la dégénérescence.
XIY. La dégénérescence graisseuse peut exister sans lésions des artères coronaires.
XV. Elle se montre quelquefois dans le cœur, lorsqu'il a subi les atteintes de l'inflHmmation ; on la rencontre également dans le cas contraire.
XVI. Dans le cours de cette maladie, on trouve parfois, dans le sang, de l'huile à l'état libre.
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XVn. Alors des organes différents sont altérés et atteints de dégéniresceiice : |Mrnu ceux-ci nous citerons surtout le foie et le tissu osseux.
XVIII. Le pouls offre des caractères variables. Tantôt il a conserfé sa force et sa fréquence ncvniales, tantôt il est développé, iBOtt « régulier et légèrement dépressible ; tantôt irrégulier, inégal el intermittent , il est parfois lent, d'une façon continue, et peut disparaître complètement, pendant uu temps assez long avant la morU
XIX. Des symptômes cérébraux remarquables se rencontrent iiréquemment : ils consistent dans Tapparition répétée d'attaques pseodo-apoplectiques, d*une intensité et d'une durée variables. Rare- Bent ces attaques sont suivies de paralysie. On observe également des vertiges, l'obscurcissement de la vue, et des syncopes.
XX. La gravité et la fréquence de ces attaques augmentent sous Tinfluence de toutes les causes qui épuisent ou qui débilitent le malade ; elles diminuent par l'usage des toniques et des stimulants.
XXI. La mort subite, sans rupture du cœur et sans lésion du cerveau, peut se produire dans le cours de cette maladie.
XXII. Les malades éprouvent souvent une sensation de défaithoce remarquable, qu'ils rapportent au cœur.
XXIII. Le développement de gaz dans les cavités du cœur et dans les veines pourrait faire croire à un retour à la vie.
XXIY. Dans ce cas, la distension du cœur par des gaz, produits de la décomposition cadavérique, peut déterminer un gonflement singulier de Torgane.
XXV. Les phénomènes respiratoires sont de trois sortes
a. Accès de dyspnée, lorsque le malade se livre à des efforts musculaires, comme dans toutes les maladies du cœur ;
i. Gène croissante de la respiration allant jusqu'à l'ortbopnée, et sonenant spontanément ;
c. Accidents particuliers, appartenant exclusivement à la dégénérescence graisseuse. Voici en quoi ils consistent : après une période pendant laquelle la suspension des fonctions respiratoires est, en apparence, complète, surviennent des inspirations d'abord faibles et courtes, mais qui augmentent progressivement de force et de profondeur et acquièrent enfin une violence extrême ; puis leur intensité suit une progression descendante jusqu'à leur disparition
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complète qui commence une nouvelle période d*apnée. Ao moment de la violence de Taccës, le murmure véaiculaire devient puéril à an haut degré.
XXVI. La dégénérescence graisseuse existe en dehors de toute affection des valvules; cependant on rencontre, communément, la coïncidence d'une affection des valvules aortiques, plus ou moins développée. Aussi on pourra diagnostiquer la maladie aux signes suivants : lenteur du pouls, faiblesse de l'impulsion cardiaque, alTaiblissement du premier bruit au niveau du ventricule gauche, avec un murmure simple, le deuxième bruit conservant sa netteté.
XXVII. En l'absence du murmure que nous venons de signaler, et lorsque le pouls est lent et régulier, ou bien lorsqu'il est irréguliefi inégal et rapide, on pourra porter le même diagnostic , fondé sar les attaques pseudo-apoplectiques répétées, avec ou sans les phénomènes particuliers de la respiration, décrits sous le numéro XXV.
Appendlee an chapitre précédent.
Diagnostic général. — Le diagnostic de la dégénérescence do cœur a été indiqué, sans beaucoup de développements, par les docteurs Hope et Walshe. Le premier de ces auteurs se contente de dire qu'à sa connaissance, les signes de la maladie sont : l*" l'affaiblisse» ment des bruits du cœur et surtout du bruit systolique; 2* l'irrégola* rite du pouls, sans affection valvulaire; 3*" de l'oppression et même de la douleur dans la région précordiale, avec les signes d'un ralentissement de la circulation, donnant lieu à des congestions cérébrales, hépatiques et pulmonaires, c L'ensemble de ces signes, dit il, eil caractéristique; en effet, le premier appartient à l'hypertrophie simple, et les autres ne se montrent jamais au début de cette affection. Aussi, leur réunion dénote probablement que le cœur est chargé de graisse (1). »
Le docteur Walshe fait remarquer que « les signes physi']ues de la maladie graisseuse sont ceux du ramollissement du cœur : impnl* sion faible, choc de la pointe peu distinct, sonorité normale de la région précordiale (à moins que le volume du cœur n'ait été modifié par une autre cause), premier bruit Taible, sourd et raccourci;
(1) Traité des mn/adiêt ffti (W/r, <»tr., p. 324. V r<IH.. 1849.
premier silence prolongé, deuxième bruil faible (il s^enlend quelquefins mieux an niveau du deuxième cartilage costal, et mieux è gauche qo*i droite, si la dégénérescence est plus avancée pour le ventricule gaocbe, ce qui arrive souvent) . On rencontre quelquefois un murmure régurgitant; je ne Tai jamais observé. Le pouls offre des irrégnbrités dans sa ibrce et dans son rhythme : ces irrégularités se produisent, soit d'une manière continue, soit de temps en temps, sous l'influence d'une excitation du cœur, du développement de gax dans le tube digestif, d'une indigestion, de l'eiTort, etc. La fréquence du pouls peut alors devenir extrême ; il m'est arrivé de ne plus pouvoir le compter, en raison de sa fréquence surtout et de son irrégularité. La diminution du nombre des pulsations qui existe quelquefois, dépend de la faiblesse de certaines contractions systoliques du cœur, el aussi de la rareté plus grande de ces contractions (1). >
Le docteur Walshe décrit brièvement les symptômes généraux ; mais, à l'exception de la tendance aux syncopes, il ne signale aucuns caractires qui ne se retrouvent dans bien d'autres maladies du cœur. La même remarque s'applique à une analyse plus complète des symptômes généraux, faite par le docteur Quain. Les signes caractéristiques ont été indiqués par les docteurs Cheyne et Adams : dans les observations qu'ils ont publiées anciennement et dans celles du docteur Townsend et du docteur Law, on retrouve la lenteur particulière du pouls, les fausses attaques d'apoplexie, et, en un mot, les accidents les plus marqués de la dégénérescence graisseuse.
Les résultats de mes recherches sur l'état du cœur dans le typhus, publiées en 1834, ont, au point de vue surtout de l'étude des signes physiques, une importance notable pour le diagnostic de la dégénérescence graisseuse du cœur, dans le cas au moins où celui-ci fonctionne avec régularité. Ces deux états morbides peuvent s'accompagner de raCaiblissement et quelquefois de la disparition du bruit systolique et de l'impulsion du cœur. On rencontre, dans certains cas, le ralentissement des fonctions du cœur pendant la convalescence du typhus. Ainsi, cette maladie et la dégénérescence graisseuse du cœur, bien que différentes par leur nature, s'éclairent réciproquement par leurs symptômes.
[i] Traité pratique drx mntadirs du cœur et des ))oumons, p. 494.
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N*ayani aucunes remarques originales à consigner sur ce siyel, je me contenterai de renvoyer le lecteur au travail intéressant de H. Canton, qui a démontré que Tare senile est le résultat de k dégénérescence graisseuse de la cornée. Le docteur Williams Ta observée souvent chez des individus offrant les symptômes d'un affaiblissement du cœur; le docteur Quain rappelle un fait daw lequel les lésions de la cornée dont il s*agit coïncidaient, a un degré très-marqué, avec Tétat graisseux du cœur. Cet auteur pense que Taltération de l'œil peut aider au diagnostic, lorsque les signes al les symptômes de la dégénérescence du cœur existent. H. Cantooa rencontré des cas où Tare senile très-marqué s'accompagnait d'iue dégénérescence du cœur (1).
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Le professeur Smith a noté la congestion apparente des veines superflcielles peu de temps après la mort, et la production de gas dans l'intérieur du cœur et des viscères abdominaux, chez des individus affectés de dégénérescence graisseuse. Il a vu, dans ces conditions, le cœur gonflé comme un ballon, faire saillie hors de la poitrine, au moment où on enlevait le sternum. La putréfaction n'avait poill encore commencé. Les veines contenaient des gaz en quantité notable^ et les vaisseaux superficiels avaient une apparence tachetée parli« ticulière. Le foie, les reins et la rate peuvent contenir assez de gis pour flotter dans l'eau; enfin, l'apparence générale du cadavre a quelque chose de caractéristique, qui a permis au professeur Snûlli de prédire avec exactitude qu'on trouverait une dégénérescence graisseuse chez des sujets qu'il n'avait pas vus de leur vivant.
La production rapide des gaz parait être liée à l'état huileux du sang, et l'on doit noter la présence des bulles d'air dans les veines : elle démontre, en effet, que les gaz proviennent de la décomposition du sang plutôt que des matières graisseuses qui entrent dans la composition des organes. Chez un individu atteint d'une vaste tumeor
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abdominale et qui était, il y a quelques années, i l'hApital de Wliitworthy les veines épigastriques, variqueuses et flexueuses, contenaient de Tair en quantité considérable, pendant les quelques jours qui précédèrent la tnort. On y sentait distinctement des bulles de gaz qu*on faisait mouvoir par une pression exercée avec le doigt. t)ans ce cas, le sang éofitebait probablement de Thuile : Temphysème des organes intérieurs se montre avant les signes ordinaires de la putréractlon.
J'ai observé le développement de gaz dans le foie, chez un individu qtd sticcôitlba à la Hipture d*un petit anévrysme de l'aorte, ouvert dans l'œsophage; celui-^i était depuis longtemps comprimé, au point que ta déglutition était impossible. Le foie avait une coloration d'un blanc Jatmâtre et était évidemment passé à l'état graisseux. Il surnageait lorsqu'on le plongeait dans l'eau, et, dans quelques points, dans le lobe de Spigel tout entier par exemple, il y avait des produits gazeux en quantité si grande, qu'on n'eii pouvait comparer le tissu qu'à celui d'un poumon atteint d'emphysème. Chez ce malade, le sang avait dit sabir une altération profonde ; car Tocclusion de l'œsophage était si complète, que le malade mourait d'inanition au moment où la rupture fatale eut lieu.
Dans la clinique médicale du docteur Graves, on trouvera qoelquee remarques intéressantes sur la production de l'emphysème à la stiitè de pertes de lang considérables. Il cite un mémoire de M. Rérolle {ié Gez), qui a rapporté deux cas d'emphysème. Dans l'un, l'o^ème ae montra après une épistaxis abondante, et le malade mourut rapide- OMDt. Les veines contenaient une grande quantité de gaz, el l'on trouva éns les oreilleites deux caillots emphysémateux. Il n'y avait pas de gaf dans les artères. Chez le second malade, il s'était fait une hémorrhagiè abondante à la suite de l'ablation d'une tumeur volumineuse; dès le lendemain, les extrémités étaient emphysémateuses. Pour ce malade^ comme pour le premier, une syncope prolongée et alarmante succéda à la perte de sang. A l'autopsie, le cœur était revenu sur lui-même, et il existait des caillots dans les cavités droites qui contenaient de Pair. Les petites veines en contenaient également, et en serrant entre les doigts des portions de muscles, vis-à-vis de la ûammed*une bougie, il s*en échappait des jets de matières inflammables, semblables à ceux qui se produisent, lorsqu'on comprime de la même façon, la peau d'une orange. On reconnut également que le tissu cellulaire, divisé par le bk^touri, laissait échapper un gaz inflammable oui
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brûlait avec une légère détonalion, et avec une flamme d*un blanc bleuâtre.
Le docteur Graves rapporte un fait dans lequel Teicitation da cœur avec un pouls frémissant se termina par des attaques répétées d'épistaxis très-abondantes, qui amenèrent une débilité extrême et un emphysème du lissu cellulaire sous -cutané de l'abdomen. Il est plus que probable que, dans quelques-uns de ces cas et dans les exemples d'emphysème spontané rapportés par divers auteurs, il existait réellement un état huileux du sang ; peut-être avait-on aflEûre à des cas de dégénérescence graisseuse du cœur.
Le développement d'un gaz inflammable dans le tissu cellulaire, et d'une matière également inflammable qui sortait en jet du titto musculaire lorsqu'on le comprimait, exige que l'on étende à la dégénérescence graisseuse du cœur et des autres organes, des recherchai entreprises dernièrement par Bischofi' et Liebig sur la possibilité de la combustion spontanée (1).
(1) Voyez la Médecine clinique du docteur Graves^ art. Emphysème succédasi à des hémorrhagics abondantes. Les observations tirées de la thèse de M. Rérolk (de Gex) sont contenues dans la Gazette médicale de Paris ^ t, III, n* 403. Goasultez un fait rapporté par Bally et cité par le professeur Apjohn, dans son TrmêU de la combustion spontanée {Encyclopédie de médecine pratique), Gonsidln également le Rapport sur la mort de la comtesse Goerlitz {Edinburgh tnedicai amà surgical Journal, n^ GXGIl). On y trouvera les opinions de Bischoff et de UM^ contre la doctrine de la combustion spontanée.
Dans l'observation de BaUy et dans celle de RéroUe (de Gex), les inddfiM pratiquées sur les tissus emphysémateux laissaient échapper un gaz inflamiadUl et qui brûlait avec une flamme bleuâtre. Le professeur Apjohn admet qu*il peal se faire dans le corps vivant une décomposition spontanée, mais limitée, q^ accompagne la diminution de la puissance vitale, diminution qui résulte de II maladie ; il se produirait ainsi de nouvelles combinaisons des éléments qui ooi» posent la matière organisée, ainsi que cela se produit par l'extinction complèlf de la force vitale aprt's la mort. 11 ne faut pus oublier, comme le fait remarqiiei le professeur Apjohn, que dans les observations de combustion spontanée qu'oo i rapportées, cet accident semble avoir frappé exclusivement les vieillards aflaiblù et présentant un embonpoint remaj*quable, ou des individus trcs-mnigres, inactifi ou s'adonnant ù Tabus des spiritueux.
TRAITEMENT DES MALADIES ORGANIQUES DU COEUR
Lorsqu'il 8'agit des maladies d'un organe comme le cœur, il ne faut pas trop les isoler dans Tétude de leur trailement. C'est ce qo*on a souvent fait, et cette méthode a Tinconvénient de tracer des signes de démarcation trop nettes entre ces maladies. On a établi des règles de traitement applicables spécialement, à Thypertrophie, à h dilatation du cœur, aux maladies du cœur gauche, à celles du coenr droit, et aux formes diverses des affections des orifices. Sans doute, beaucoup des préceptes curatifs ainsi formulés sont fondés sur la vérité, et en ne prenant en considération que Tétat physique du cœur, on pourrait adopter une grande partie de ce qui a été écrit sur le traitement de chaque affection cardiaque, prise isolément. Ainsi, la médication sera difl'érenie suivant qu'il y a hypertrophie active ou dilatation passive du cœur, rétrécissement mitral ou insuffisance aortique. La dégénérescence graisseuse doit être traitée autrement que l'exagération de la contractilité cardiaque.
Mais, cette méthode n'a pas seulement l'inconvénient d'isoler les ailections du cœur*, elle en présente un autre. C'est de ne tenir wcan compte des modifications qui s'accomplissent, d'une façon continue, dans la vitalité de l'organe, aussi bien que dans ses condi- ^joDS mécaniques. Lors même qu'il y a lésion organique, les qualités du sang ont une grande influence sur les signes physiques de la maladie et sur les résultats du traitement. N'oublions pas, non plus, que les phénomènes sémiologiques les plus marqués ne se rapportent pas toujours à l'afl^ection principale et primitive; celle-ci se dittimule, pour ainsi dire, derrière les accidents dont elle est le point de départ.
Ces observations ne sont point faites pour détourner de l'étude du traitement spécial des affections cardiaques. La science du diagnostic atteindra peut-être un jour une perfection qui nous permettra de déterminer infailliblement l'état de chacune des parties du cœur, de
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reconnaître dès le début, et de suivre dans leurs progrès, les altérations interstitielles du tissu de Torgane, et les modifications qui s'opèrent dans sa vitalité. Sachons nous contenter actuellement de ce que nous connaissons, et évitons surtout de nuire à la cause de la médecine pratique en établissant des règles de traitement sur des données insuffisantes. Que le praticien ne perde jamais de vue cette vérité, sur laquelle nous avons tant insisté dans le cours de cet ouvrage : c'est l'état vital, bien plus que l'état physique du cœur, qui doit lui servir de guide. Qu'il connaisse bien les effets de la maladie cardiaque sur les autres organes, et les troubles sympathiques qui peuvent naître dans le cœur lui-même; rarement, alors, il se trompera dans l'institution des moyens de curation.
On a accusé la médecine contemporaine de s'occuper trop exclusivement de la nature et du diagnostic de la maladie, et d'en négliger le traitement. Les travaux des médecins du continent ont été signalés, surtout, comme étant riches en faits d'anatomie pathologique, mais stériles pour la pratique médicale. Cette accusation est empreinte d'une certaine exagération : gardons-nous de décrier les travaux d'hommes qui ont fait tant de choses, uniquement parce qu'ils n'ont pas pu tout Taire. La médecine est une science à marche progressive; Tanatomo-pathologiste est le pionnier du médecin praticien; si celui-ci veut reculer les limites de ses connaissances, il doit habituer son intelligence à des travaux plus élevés, et à des conceptions plus générales que celles qui sont requises, pour observer et pour relater des faits pathologiques isolés. Non-seulement il doit peser exactement l'importance des phénomènes, et les effets que produisent, en se combinant, des maladies différentes, mais il doit étudier certaines conditions qui sont placées hors de la portée de l'anatomie pathologique. Qu'il sache même ignorer, quelquefois, les lésions organiques. Sans perdre de vue les faits acquis par les investigations de la science moderne, qu'il les dépasse ; et que, voyant l'ensemble plutôt que les détails, il fonde son diagnostic, son pronostic et son traitement sur une large base, comprenant les causes et les modifications particulières à la maladie, aussi bien que ses effets. C'est ainsi qu'on arrive à combiner avanlageusetnent la science de nos jours et la science de nos prédécesseurs. Ainsi se développe cette habileté particulière qui est pour ainsi dire l'instinct du penseur, la véritable mens medica^ seule elle nous permet de penser et d*agir, avec succès
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et npidement, sans efforts de mémoire, sans raisounements compliqués. C'est là le grand desideratum en médecine, lorsque nous avons afbire à des combinaisons variées d*affections locales et à des états morbides généraux. Pour atteindre ce but, il est utile d*observer avec soin, et d'observer beaucoup. Tous n'y arrivent pas également. Quelques-uns même semblent incapables d'y atteindre jamais. Ainsi l'explique comment, avec une expérience moindre, Tintelligence aédicale de tel individu brillera d'un éclat plus vif. En médecine, nous avons sous les yeux des phénomènes constamment variables ; l'état filai d*un organe ne peut toujours se déduire de son état physique, et les influences que subit l'économie entière ne s'expliquent pas davantage par l'anatomie. S'il en était autrement, la science médicale serait facile, mais en même temps, elle cesserait de fournir matière au travail de l'intelligence, et c'est ce travail qui en constitue, à lui senl, toute la difiQculté et toute la gloire.
Dans l'étude extra-anatomique de la maladie, les effets du traitement occupent une des premières places. Le docteur Latham fait obierrer avec raison que < le traitement des maladies, envisagé I comme il doit l'être, fait partie réellement de leur nosographie. Ce
> qu'elles demandent, et ce qu'elles peuvent supporter, la nature et
> la puissance des remèdes employés, les modifications produites par » les moyens curatifs, tout cela doit compter au nombre des preuves i les plus certaines de la nature et des tendances de l'acte patho-
> logique (1). i
Nous nous sommes déjà occupé du traitement de l'endocardite et de la péricardite : examinons maintenant celui qu'on doit opposer aax affections chroniques ordinaires du cœur et principalement à l'hypertrophie, à la dilatation, aux affections valvulaires du cœur gauche, et à l'affaiblissement de la contraclilité, dans la dégénérescence graisseuse.
TvmîUmÊftmi de rhjpertroplile du MMir.
Lorsqu'on a à traiter une hypertrophie, il faut se rappeler qu'on rencontre des malades chez lesquels la force des contractions cardia*
(I; LKtureu On SuhjecU ranw^ifil with Ctinirn/M^^linne, cU"., h) P. M. Latham. M. D. t»>ndon. 1855.
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ques n'est augmentée que bien peu, si tant est qu'elle le soit, et que dans des cas où le cœur est Irës-développé, on n'obtient quelqaefob de l'amélioration que par les stimulants. Les signes physiques et kf symptômes d'une hypertrophie ne doivent donc pas faire repousser, de prime abord, l'emploi de ces moyens de traitement, ni faire adopter une diète et une médication débilitantes. Cette médication agit souvent, plutôt sur les troubles secondaires que sur l'état du cœur ou da pouls; ainsi, par exemple, on augmente quelquefois l'orthopnée en supprimant les stimulants.
On pourrait donner à la forme que nous venons d'indiquer le nom d'hypertrophie passivey en opposition avec celle qui s'accompagM d'une excitation de l'organe. Les dangers du traitement antiphlogistique et la nécessité de l'emploi des stimulants appartiennent le phK fréquemment, sans doute, à l'hypertrophie qui dépend d'une insulBsance aorlique; mais ils se rencontrent aussi en l'absence de toute lésion valvulaire.
Modérer la force et l'excitation générale du cœur, telle est l'indication à remplir dans la forme active. En effet, nous sommes obli|é d'admettre l'opinion soutenue avec tant de force par le docteur Latham, et de reconnaître avec lui que l'hypertrophie confirmée est Inoi* rable : non pas qu'il y ait aucune raison pour que la guérison smt impossible, mais parce qu'il nous manque la preuve qu'elle ait jamais été obtenue ; aussi doit-on proscrire des tentatives qui s'adressent i une lésion probablement irréparable, et qui ont pour résultat d'affûblir et de compromettre la santé générale.
Hope a fait remarquer que l'art de traiter une hypertrophie consiste à maintenir le malade dans un léger état d'aSiaiblissement, et i assurer le calme de la circulation, tout en se gardant de prodnin l'anémie ou la debilitation. Suivant cet auteur, le cœur revient avec une facilité surprenante à son volume normal, lorsqu'on peut obtenir l'état de calme dont il vient d'être question, sans affaiblir le malade. Ce résultat, dit-il, n'a rien qui doive étonner, lorsqu'on voit la rapidité avec laquelle, chez certaines personnes, telles que les danseuses, les forgerons, etc., etc., les muscles volontaires passent de )*hypertrophie à Témaciation et à la faiblesse, si rexercice musculaire vient i être complètement suspendu.
Mais si Ton se rappelle que Thyperlrophie sans complications est rare, que cette affection, lors même que le péricarde, les valvules
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et l'iorte ne présenteraient aucune altération, peut être Tindice fone dépravation de la santé générale, on comprend sans peine combien il faut hésiter à affaiblir le cœur et à débiliter Torgansme. En théorie, les indications du traitement se dégagent claire* ' Bent. Mais qui pourrait affirmer que le travail de la réduction du folnnie du cœur, une fois établi, s'arrêtera juste au point oA l'organe I repris ses dimensions normales ? En cherchant ^ remédier à une liliection, ne risque-t-on pas de provoquer chez le malade Timmiseoce d'un autre état morbide complètement différent? Ce problème comprend toute la question de l'atrophie musculaire. Si les obser- Yatîons de Retzius sur la diminution du volume de l'utérus dans Petit puerpéral, sont applicables à l'atrophie des muscles de la vie de relation ou des muscles de la vie organique, nous risquons peutêtre, en diminuant le volume du cœur, de provoquer l'explosion d'une de ses affections les plus graves (1).
Ainsi, le praticien, avant d'opter entre la cure radicale de l'hy** pertrophie du cœur et le traitement palliatif, devra peser mûrement les points suivants :
1* L'hypertrophie du cœur, se montrant en dehors de toute affection des valvules ou de l'aorte, est un fait exceptionnel.
^1) Les olMerfatioiis de RcUius sur le retrait de Tutériis après l'accouchement, pabliées dans les Hygieia de Suède, en 1851, ont été mises à contribution par le processeur Simpson^ dans ses ContriMiom to Obstetric Pathology and Practice 'Uomihiy Journal of medical science, août 1852). \jc professeur Simpson fait remarquer avec raison^ « que si Ton étudie jamais avec succès le mode de ré-
• sfMiitkm des organes, ce sera probablement en observant le retrait ou Tinvo-
• bttioD'de l'utérus chez la femme et chez les animaux inférieurs^ après la partu-
• ritioa. s
Celte remarque est contirméc par la découverte de Retzius^ qui a reconnu que la résorption des parois de Tutérus^ à l'état de puerpéralité^ est précédée de la déféoéresccnce (graisseuse de leurs fibres musculaires, et que le san^c, chez les iemiBes dans l'état puerpéral, offre, à l'eiamen microscopique, des globules graisseui en excès. 11 est presque inutile de faire remarquer combien ce dernier fait est en harmonie avec l'opinion du professeur Smith sur le mode de développement de la dégénérescence graisseuse du cœur. Nous ne pensons pas, cependant, qne celle-ci se rencontre au début, ou au moins à une période peu avancée, de toute atrophie musculaire. L'émaciation rapide d'un seul membre, dans la paralysie saturnine, et au début des maladies articulaires chroniques où elle se montre comme un signe prémonitoire, ainsi que feu le docteur (:U)Ues l'a professé depuis longtemps, semble prouver que, dans ce^ ra!«, la dégénérescence graisseuse, si elle eii«tr, i»M c<mM*cutive « rntrophio.
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S"" Les affections valvalaires peuvent être en voie de développeiMit progressif, sans qu'aucun signe physique en révèle l'existence.
S"" Lorsqu'il y a complication d'une altération des valvules aortiques, la théorie et les résultats de la pratique sont d'accord pour combattre l'emploi du traitement antiphlogistique.
&*" La facilité avec laquelle se produit l'anémie chei les si^els ainsi affectés, doit nous rendre circonspects, lorsqu'il s'agit d'afltiblir l'économie ou de 'diminuer la masse du sang.
6*" L'anémie peut produire une surexcitation de l'organe, d'une part, et faciliter, d'autre part, le développement de la dégénères» cence graisseuse.
Le traitement conseillé par beaucoup d'auteurs consiste dans l'usage de saignées générales ou locales, dans l'application de sétooa et de cautères et dans l'emploi de divers médicaments sédatifs.
On doit faire rarement usage de phlébotomie, et les saignées répé* tées, dans le cours de la maladie qui nous occupe, ne sauraient être trop blâmées. Le docteur Latham a beaucoup insisté sur ce point et sur les effets fâcheux de l'anémie, qui viennent s'ajouter à ceux de l'hypertrophie du cœur (1).
On ne peut adresser les mêmes reproches aux saignées locales; souvent on modifle très -avantageusement l'action du cœur en appli* quant quelques sangsues de temps en temps. Cette pratique ellemême ne doit point être poussée trop loin. Les ventouses ont l'inconvénient de produire, au moment de leur application, une certsiae excitation.
Quant aux sétons et aux cautères, leur efficacité n'est nnlleineBl démontrée. Il faudrait, en tout cas, donner la préférence aux cautères. L'application d'un selon sur le cœur, lorsqu'il bat avec violence, donne lieu quelquefois à une hémorrhagie qu'il est difficile d'arrêter. J*ai rencontré quelques cas malheureux de cette espèce, et trèsembarrassants pour le praticien. L'une et l'autre de ces méthodes oit l'inconvénient d'appeler continuellement l'attention du malade sur le
:1] « Ganici-vous, dit le dm^tour Latham^ dans io Irailomcut do l'hypertrophie » du i*(Pur, )(nrdi*i-\ous surtout de sai|cncr \m malades au point de produire la » pAleur et rappnu\risscnient du sanj?. • 'I^'c:on wt.] — I^ répujrnancc à te tenir do la lancette, dans les maladies chroniques et dans heaucoup do mnla<li(^ ailTvës. 9urtout dans les llë\res, est une des choses qui prou\ent le mieux qu'on a i k un praticien instniit et sur.
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r, dreonstaiice qui contribue, plus que toute autre, à entretenir eC i augmenter Tactinte morbide de cet organe. Peut-être devrait-on employer les exuloires de préférence lorsque les signes de l'hypertrophie sont de date récente, et se montrent à la suite d'une attaque d*endopéricardite.
L'application de vésicatoires de petite dimension est quelquefois utile, n semble qu'il soit plus avantageux de les répéter fréquemment, qve d'imposer au malade les ennuis d'une suppuration prolongée. Nous avons essayé, sans résultats marqués, d'administrer la digitale par la méthode endermique, qui a été tant vantée par Bouilland(l).
La méthode de Bouillaud consiste à appliquer un vésicatoire sur la région précordiale, puis à saupoudrer chaque jour le derme (lénudé d'une quantité de poudre de digitale, variable entre six et quinze grains. — c Ainsi, dit-il, nous arrivons à diminuer, comme par » enchantement, le nombre et la force des pulsations du cœur. » Il est évident que si Texpérience venait à démontrer refficacité de ce moyen, il présenterait de grands avantages sur l'emploi de la digitale à l'intérieur, qui produit si facilement la debilitation de l'estomac.
Au nombre des sédatifs employés dans le traitement de l'hypertrophie active du cœur, et dont l'utilité est la plus incontestable, on doit compter les différentes préparations de digitale et l'acide cyanhydrique. Le docteur Hope préconise hautement l'extrait d'aconit, surtout lorsqu'il y a douleur : nous n'avons pas expérimenté cet agent thérapeutique. Quant à la digitale, elle parait agir mieux, et à des doses assez faibles pour qu'on puisse en conseiller Tusage pendant longtemps. C'est au praticien à choisir la forme sous laquelle il lui
(1) Le* obsonttioDft que j'ai pu faire sur ce mode d'atiministratinn do la difriUlOy D'oDt été ni assez noiiibreusi's^ ni asseï exactes, pour me pernaettre de ■e prononcer pour ou contre. Si ou l'adoptait, U faudrait s'aMurer que la di}nlaie e*i de bonne qualité et réduite eu poudre aussi fine que po:tôible : peut-être po«rniit-on se servir dans ce cas de la dif^taline ; car, bien que U's reclierches <le BMM^IIt el Que^enne démontrent qu'un milligramme seulement de ce sel, lorsquon l'applique sur le derme dénudé, y détermine une tension douloureuse et la l^i^y>^ (j^ parties >oisines, il pourrait \ avoir aiantage i Taiipliquer sous forme d'un liniment à la surface de la peau. {Mémoires sur Ut digitaline, par MM. Ho- BoUe et Que\enne ; HapjMjrts- faits à i^Aciulémie nntionalf tie mèleciiie, Paris, 1851.;
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convient de l'administrer. En général, la teinture ou Tinrosion les préparations qu'on doit préférer.
Le traitement qui nous a semblé le plus utile» dans les cas qoe Ton considère comme des exemples d'hypertrophie simple du cœv» consiste dans l'application d'un petit nombre de sangsues à la région précordiale, application que l'on répète à des intervalles variables de trois à six jours : en même temps le malade prend, à trois reprisai, dans les vingt-quatre heures, de six à douze gouttes de teinture de digitale. Ce traitement doit être continué pendant plusieurs semainei, pourvu, toutefois, que l'effet déprimant du médicament ne soit point assez marqué pour devenir inquiétant. Dans le cas où la digitale déterminerait des nausées ou de l'anorexie, on la remplacerait par l'acide hydrocyanique donné trois ou quatre fois par jour à la doM d'une à deux gouttes. Le meilleur véhicule est l'eau distillée. On peut appliquer des emplâtres calmants sur le cœur; et si ce moyea répugnait au malade, on emploierait l'extrait de belladone. De cette façon on arrive à diminuer la violence de l'acte cardiaque; dans quelques cas, on la fait même disparaître d'une manière défuiitiTe. Les bons effets de la belladone, employée par la méthode endermique, doivent faire rechercher un mode d'administration semblable pour lai autres sédatifs. Nous avons déjà parlé de la méthode de Bouillaud ; mais l'application de la méthode endermique aux sédatifs, dans kf affections actives du cœur, inflammatoires ou non, demande à être discutée d'une façon générale. L'action de la belladone ou de l'atropina sur l'iris, doit nous faire espérer que ce même médicament agirai! utilement en diminuant l'énergie fonctionnelle des autres moschi de la vie organique.
Lorsqu'il n'y a pas de fièvre, et que la langue est nette, la digitale, prise à l'intérieur, rend de grands services, dans le traitement de l'hypertrophie active du cœur.
Voici dans quelles conditions surtout on peut espérer des résullati avantageux du traitement que nous venons d'indiquer :
1*" Lorsque la maladie se montre dans la jeunesse ou à un âge pat avancé, et chez des individus d'une bonne constitution ;
2^ Lorsqu'il y a intégrité des fonctions digestives, ainsi que la prouvent l'état de la langue, la coloration de la peau et les caractères de l'urine;
3* Lorsqu'il n'existe aucun état fébrile d'aucune espèce ;
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A* Lorsque les signes d'une affection des valvules, et surtout ceux d'une insuffisance aortique manquent.
Mon expérience est d'accord avec les résultats obtenus par Hope,, quant à Tinutilité de l'hydriodate de potasse, administré dans le but dedîminuer le volume du cœur : je n'ai jamais employé moi-même ce médicament, mais j'ai connu des malades chez lesquels il avait été essayé sans succès.
Coaime moyens palliatifs, ou doit assigner la première place aux narcotiques; c'est surtout dans le cas où il y a suractivité des fonctions dn cœur et douleur, que Ton peut administrer l'opium, la jusquiame, Facide hydrocyanique, le haschisch et le chloroforme. Quelquefois, comaie dans un cas d'hypertrophie considérable cité par le docteur Groker-King, le malade s'habitue à l'action des narcotiques^ qu'il faut alors donner à très-fortes doses pour obtenir les effets sédatifs.
de riiTpertropiae eu eoMir, liée * urne valY«lair««
C'est au docteur Corrigan qu'on doit les vrais principes à appli- ^oer dans ce cas de pratique médicale. Ses recherches et ses obser- Titions se rapportent au traitement lie l'hypertrophie qui accompagne l'altération des valvules aortiques, cependant tout praticien doit reconnaître que les règles, qu'il a si habilement tracées, sont également justes lorsque la lésion siège à l'orifice mitral. Négliger, dans Ton et l'autre cas, de suivre les préceptes de Corrigan, c'est agir au détriment de son malade. Tous les jours, nous rencontrons des cas où l'état de la maladie s'est aggravé sous Finduence d'une double erreur. D'abord le praticien prend pour une affection récente, une lésion existant de longue date et incurable; puis il emploie le traitement antiphlogistique qui contrarie et qui annule les dispositions anatomiques prises par la nature pour assurer la prolongation de b rie (1).
! 1 , Voici commcni s'exprime le docteur Corri^n : 1 1^ maladie que nous » MydioDt est une Insuniitancc de l'appareil vahulaire placé à l'orifice aortique ;
• cettf insuffiMnce a pour résultat de permettre au sang de refluer dans le \en-
• tricule. Lorsque les valvules sont saines, elles supportent, par intenraUes, la
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Il est cerlain, également, que les mauvais effets du iraitaoïeil spoliatif, dans ces cas, doivent être souvent attribués, en partie, i ta ^ commencement d'affection graisseuse ; ainsi, ce traitement est dou* blement nuisible, soit qu'il agisse en diminuant seulement la puisaaaci du cœur, en dehors de toute dégénérescence, soit que cet organe ail déjà été affaibli par une modiGcation interstitielle de son tissu; Teipérience et la théorie sont d'accord à ce sujet. Voici un exempk qui démontre bien la virité des principes que nous venons d*eiposer.
Un homme, atteint depuis longtemps d'une hypertrophie du cœir qui ne donnait lieu à aucun accident sérieux , consulta un médecin ; celui-ci fit appliquer immédiatement un grand nombre de sangsues à la région précordiale. Les effets de cette médication ne se firent pas attendre et furent des plus remarquables : des aeeès
» colonne de sanjr contenue dans laorle, vi le cœur fonctionne rcinJlU'remfnt, ■ » l'aide de son énerpe normale et du développcnu'ut pliy^iolo^rique de non Umi » nniëCuUire. Mais lorM|uc le» valvules aiUîri^s n'apportent plus leur r««Uai> g:ent d'action à l'accuniplissenient de ces fonctions, lorsipie le cœur n'a pla« » seulement à pousser le san^j: dans l'aorte, mais reste chargé de la tâche dôvoloe » aux \alvules, il est ainsi force de snpport«T en partie, après chaque contrar- » tion, le poids de la ctdonne s<in(?uine, et deuent incapahlc de remplir ce double M rôle, à l'aide de ses ressources ordinaires. \a nature alors, pour donner au » cœur les moyens <le suflire au surcroit de travail qui lui est impos<'>, augnwtttf » son énergie, en (goûtant à lu masse du tissu musiMilaire, et l'Inportrophie se » produit. Cette circonstance est en harmonie a%ec la loi {lénéralo qui vevi fêt s les muscles se développiMit et se renforcent proportionnellement à la puisMacr » avec laquelle ils sont appelés à a^j'ir. L'hypertrophie est-elle une maladie, eu » bien n'est-i>lle qu'une sa>;e prévision de la nature destinée à rendre le cttur » capable d'accomplir sa tâche? De la réponse à cttte «piestion dépend l'instita* » lion du traitement. Or, cette réponse ne saurait être douteuse. 1^ puittascr
• de contraction ordinaire ne suffit pas pour entretenir la r<^gularitf de la cir- » culation ; la nature se charge, sagement, d'\ {nmrvoir en augroentani la taire » contractile de l'organe. 11 est é\iduil, des lor*. qu en troublant ce travail » répiu-ateur et en diminuant la ctmtractilite du cœur, ou bien, en d'aulivj
• termes, en essayant de combattre l'hypertrophie, ainsi que le \eulent bieonec. » Berlin, etc., on prive l'organisme de la seule force qui a<surc la eirrulatmi éa » sang. Personne n'a jamais songe à diminuer l'Inpertrophie du tissu muscuiairv » «le rc'.tomac, du rectum ou de la xessie, dans le rétrécissement du pylore,
• du rectum ou <ie l'urètlire.
9 Dans les exemples que nous \enousdc citer, on recoDuait que rhipertfepWt
• est destiuéc à rendre la force de l'organe égale ù l'obslaclo qu'il doit vaincM. » Or^ ce principe u limple a ete eiitièraïuenl inccoiuiu> à propoa des ouladiai di
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dhyants d'asthme cardiaque se montrèrent ponr la première foia, et i des intervalles très-rapprochés. Je fis prendre à ce malade du Iv, sous forme d'one teinture aromatique; je prescrivis une nourlitare aobstantielle et du vin en petite quantité; quelque temps après, la santé redevint ce qu'elle était auparavant, et cet homme pot continuer à remplir dans un hôtel les fonctions de premier prçon.
Le docteur Corrigan a signalé un état particulier que je n'ai jamais nacontré dans ma pratique : c'est un accroissement extraordinaire de 11 force des contractions du cœur, avec un développement anornal du pouls, sans fièvre et sans inflammation locale. Le malade se plaint d*un sentiment de constriction thoracique et de difficultés pour respirer; ces accidents paraissent dépendre d'une augmentation de 11 masse du sang; les vaisseaux sanguins sont distendus au point
t ccur : il ;$emblc (|ue cet organe soit formé de libres musculoircs d'une nators
• particuUrrC; ou qu'il soit soumis à des lois spéciales^ lorsqu'il lui faut iguster son
• .irtion aux obstacles que reiuoiitre l'aeroniplisseinent <le ses fonctions. L'oubli » d.»5 principes que n<)us venon<; de rappeler a eu trop souvent pour résultat, dans
> k traitement des nfTections \al\ulaires, de donner lieu à une lutte continueUe
• (utrc la nature et la médication. L'une donne au cœur les moyens d'accomplir » $05 foncti«ms, taudis (jue l'autre combat ces efforts réparateurs, et, par l'affai-
• bliiiscment de l'organe, le rend tout à fait incapable de suffire à sa tâche. Les
> «ii|rnées répétées, la diète et tous les débilitants ne contiennent nullement dans
• les maladies <lont nous traiton< ici.
■ Ao lieu de cette médication, on emploiera avec grand avantage tous les
> a)o\f ns de curation qui, eu fortiliant la constitution générale, accroissent pro- " pvrtionneUemeut la force du cœur et lui permettent ainsi de suppléer, dans
• lacti: de la circulation, à l'actiou adjuvante des T«l\ules. Conseillez donc une t durte composée d'aliments tirés dos règnes animal et végétal, pris eu quantité
• «ulfi^ante, et en même temps l'abstensitm des boissons qui augmentent beau-
• cirnp 11 masse de liquides de réconomie, l.i bière par exemple. Il n'y a
• torune nécessité à ce que le malade cesîte de remplir les devoirs de sa profés-
• *ion et de se li\rer à ses tra\au\ habituels, pourvu qu'il n'y apporte pas une > application iis»ei grande pour se fatiguer. En outre, les individus qui se MTcnt
• atteints d'une afl'ection du cœur sont placés sous le coup de la crainte d'une » Biort subite : il est indispensable de les détromper à cet égard ; ici on peut le
• fUre sans hésiter, caria maladie ne se termine jamais de cette façon.
• Le traitement dont nous venons de donner un aperçu, est en opposition » eenplète avec celui qu'on met habituellement en pratique : il avait fixé forte* i aest l'atteiition des hommes de l'art^ longtemps avant que les domieef tbéeri-
• qoes ne fassent venues lui prêter leur appui. » (Voyez le mémoire de GorrigaOi idmhurgh medical and surgical Journal, vol. XXXVII, 1832.)
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que le cœur en éprouve de la gène ; il est incapable de se conlraclar librement et sun action devient tumultueuse. Une large imistîoB sanguine, suivie de l'administration d'un médicament opiacé, proddt un soulagement immédiat. Le docteur Corrigan Tait remarquer, atee juste raison, qu'une saignée abondante faite dans ces conditions, agit tout autrement que les petites émissions sanguines répétées et irri* tantes, telles qu'on les pratique habituellement.
Je pense qu'on ne doit saigner qu'avec de grandes précautions les malades dont il est question, lorsqu'il survient chez eux des attaques inflammatoires. Ce point a déjà été traité. S'il se montre une inflammation aiguë, telle que la pneumonie, la péritonite, le rhumatisme, k docteur Corrigan conseille un traitement anliphlogistique appliqué immédiatement, mais que Ton ne prolonge pas; et il insiste sur cette particularité, qu'une déperdition considérable de sang ne produit pas alors la syncope. Suivant lui, il faut saigner largement, mais dès que l'inflammation a cédé, suspendre, le plus tôt possible, le traite* ment débilitant ; en le continuant, on agirait d'une manière défavoraUa sur l'afl'ection organique.
Ici, les résultats de mon expérience sont nuls, car j*ai toujours évité, dans ces cas, de tirer du sang.
Traiicmeai applicable an cas oik le cae«r cat aflatbll et prcbablcniCBt dilaté, et où Ton rcncoatrc, em meaac tcaipa, ■■• entatloB de voluaae du foie et vnc aflbctlon i
Il vient d'être question du traitement à instituer lorsque la contractilité du cœur a augmenté, et qu'il y a hypertrophie réelle; voyons maintenant quels moyens decuralion on doit opposer à Taflaiblissement de l'urgane, que cet aflîsiblissement résulte de la dilatatioa des cavités cardiaques, avec complications pulmonaire et hépatique, ou d'une dégénérescence graisseuse.
Dans ces deux formes, les principes généraux de la médication sont les mêmes. 11 faut éviter tous les moyens qui pourraient déprimer l'organisme, essayer d'améliorer l'état du sang, et augmenter la puissance des fibres musculaires, affaiblies et atrophiées. Le praticien ne doit point perdre de vue qu'il a à traiter une affection très-coropli« quée, et que la maladie du cœur peut n'être que l'expression manifeiie d'un état morbide qui frappe Torganisme tout entier. Les bases do
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Inileinenl sont les mêmes , lorsque le cœur est affaibli et dilaté (comme dans le cas du docteur Colles), ou bien lorsqu'il y a dégénéreseence graisseuse, sous quelque forme qu'elle se présente ; cependant il est une circonstance importante qui diffère dans ces deux états pathologiques. Nous voulons parler du succès de la médication kjdrargyrique, qui atténue beaucoup les accidents, dans la première de ces affections, et qui en fait disparaître les conséquences fâcheuses.
Il est fort remarquable qu'on ne trouve^ à ce sujet, que des renseignements très-incomplets, dans les ouvrages de médecine, bien fi*an grand nombre de praticiens connaissent les heureux effets du nercure dans le traitement de cette maladie; cependant il est imposable de faire un éloge trop grand de l'efficacité de ce médicament, dans un certain nombre de cas. Nous ne voulons pas dire qu'on •kienne ainsi la guérison de la dilatation du cœur, mais l'expérience de bien des années nous a convaincu qu'à l'aide de ce médicament la peut relarder ses progrès, faire disparaître les irrégularités du cœur qui contribuent à sa production, et surtout prolonger la vie du iBilade en le débarrassant, maintes et maintes fois, de l'hydropisie et des congestions pulmonaires et hépatiques, alors même que ces aecidents sont arrivés au point de faire prévoir une mort prochaine.
En retraçant l'histoire du docteur Colles, nous avons signalé l'action réciproque du foie et du cœur Tun sur l'autre, et nous avons démontré fa'O est souvent impossible de dire lequel de ces deux organes est ilteint le premier et le plus fréquemment. Lorsque les accidents aux« fada se peut donner le nom d'accès paroxystiques se montrent, la eioae qui les produit porte son action, tantôt sur le cœur, tantôt sur le foie. Il est bien certain qu'il existe un état morbide de cet organe qui mène de grandes irrégularités dans l'accomplissement des fonctions da cœur; et cependant ces accidents cardiaques présentent parfois des différences considérables dans leur forme. Ainsi, l'action du cœur pe«l être surexcitée, rapide et irrégulière au dernier point, et cela, pendant plusieurs mois; puis, soit spontanément, soit à la suite d'un traitement qui s'adresse aux fonctions digestives, les contractions et les bmits reprennent une régularité parfaite, sans qu'on trouve les traces les plus légères d'une modification dans le volume ou dans la capacité de l'organe. Rien de plus iii§tructif, car on voit sauvent les praticiens les plus instruits différer d'opinion sur l'état da
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cœur. Les uns déclarent que cet organe est parfaitement sain, Im autres qu'il est arrivé à un état d'altération très-avancé. La raiacw de ces dissidences est dans le moment où Texamen a été fait : un cas, le malade était dans une période de repos ; dans l'autre. Ta cultation a été pratiquée au moment de Taccès. Il est peu dout^u que la répétition fréquente d*une irrégularité prolongée de Torgane cardiaque ne produise à la longue une maladie organique. Cependini j'ai observé tout dernièrement un malade chez lequel se rencontraient depuis plusieurs années les alternatives dont il vient d*étre queslioo. Après un traitement mercuriel, le cœur fonctionnait si réguliùremeRl et présentait des phénomènes si naturels, qu'il était difficile de croire qu'on eût sous les yeux l'individu observé quelques jours auparavant.
Chez ce malade il existait une tumeur du foie permanente, et aa moment de la recrudescence des s)mpl6mes cardiaques, cet organe devenait très-sensible à la pression. Il n'; eut jamais cependant m ictère, ni fièvre inflammatoire.
Ce fait peut servir de passage aux exemples, beaucoup plus coah munsy d'affaiblissement du cœur que l'on traite si avantageusénaat par le mercure. Voici les conditions qu'on rencontre le plus ordinairement dans ce cas :
1^ Les malades sont en général avancés en âge ; presque tous ont cinquante à soixante-dix ans.
2'' Ils sont, primitivement, doués d'une constitution saine al vigoureuse.
3*" Ils sont sujets à la goutte, et cette maladie, après s'être montrée, pendant longtemps, sous sa forme régulière, se larve, ou devient irrigulière.
à"" Ils sont siyets à la bronchite, et celle-ci peut, au moment dai exacerbations, s'aggraver au point de simuler le catarrhe suffocant.
5** Le foie est hypertrophié d'une façon permanente et cependant la jaunisse manque souvent. La tumeur hépatique est babituelleineRt indolente, et les veines épigastriqucs sont rarement variqueuses.
ô*" Le cœur se présente sous deux étals différents. Dans Tun et dans l'autre, il y a irrégularité permanente, augmentant toujours pendant les paroxysmes. Chez quelques malades, les signes physiques indiquent une hypertrophie qui s'accompagne d'une affection vaivulaire ayant souvent son siège aux deux orifices; chez les autres, on trouve seule-
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■iot les signet de la dilatation du cQBur, tels qu'ils sont décrits dans la chapitre consacrée Tétude de cotte maladie. Ces derniers malades présentent, de temps à autre, de Thydropisie qui commence par les fldrémités, et qui gagne le corps tout entier, si on ne la combat pas. Cal accident est précédé par une diminution dans la quantité de la ikrétioa nrinaire; le cœur devient de plus en plus excitable et irrépdier ; le foie se tuméfie à la façon d'une tumeur erectile et les poulaoBs se congestionnent. Bientôt il s'établit de l'orthopnée avec accès (i*asthme cardiaque très-graves ; l'ascite peut apparaître et la vie du naïade est menacée à chaque instant. Cependant, malgré tous ces sfinptômes formidables, on voit chaque jour, sous reiïel du mercure, Taoasarque disparaître, la tumeur hépatique se réduire, et le cœur revenir à son état ordinaire, qui n'est point, toutefois, l'état de santé. Le malade peut ainsi continuer, pendant plus ou moins longtemps, à livre d'une vie active et laborieuse.
Les doses auxquelles il convient de porter le médicament varient, cela se conçoit, dans les différents cas. Quelquefois il est utile de produire le ptyalisme; dans d'autres circonstances, l'amélioration de l'état du cœur et la disparition de l'hydropisie s'obtiennent fÊT un traitement très-doux et qui, à l'exception de l'effet diurétique, n'a donné lieu à aucun des effets caractéristiques du mercure. Parfois on devra faire suivre le traitement mercuriel de l'emploi des diurétiques; souvent, à l'aide de cette méthode, il se produit une hypersécrétion nrinaire singulièrement abondante, bientôt suivie de il décroissance rapide de Thydropisie et des troubles viscéraux. Il est avantageux d'employer simultanément et à l'état de combinaison les diurétiques tirés du règne végétal et ceux qui sont fournis par le r^ne minéral ; la digitale elle-même trouve ici sa place, unie à des diurétiques appartenant i la classe des médicaments toniques et stimulants. Le succès de cette médication paraît dépendre de l'administrslion préliminaire du mercure. Souvent j'ai essayé de faire disparallre Thydropisie par les diurétiques seuls, chez des malades qui mient pris du mercure en grande quantité, lors des paroxysmes précédents; toujours le résultat a été nul ; et cependant le même médicament, jusque-là inefficace, agissait énergiquement, après un traitenent mercuriel continué pendant quelques jours.
Noos pouvons dire, en toute assurance, que dans les cas dont il s'agit, il 10 faut pas craindre l'emploi répété des préparations mer-
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curielles, car rien n'est plus remarquable que la faculté qu'ont lit malades, non -seulement de supporter l'administration du mercure, mais encore d'en retirer les plus grands atantagesy au poiat de vue de la santé générale. Parfois même il semble que l'usage continu du médicament, donné à petites doses, suspende, pendant ddo période de temps indéfinie, le retour des paroxysmes. Les malades reprennent de l'embonpoint, de l'appétit et des forces. Dans d'autres cas, et j'en ai observé dernièrement un exemple, le mercure donné à des doses très-faibles, et à des intervalles assez rapprochés, a pa prolonger l'existence pendant plusieurs années; à l'aide de ce moyen, le malade que je viens de citer a continué Texercice d'une pro* fession fatigante. Il n'a pas été soumis moins de trente fois au trai« lement mercuriel; pour lui ce traitement est un véritable pafttiiiiai vitœ. Jamais dans ce cas, ni dans aucun de ceux que j'ai rencontrés, je n'ai vu se montrer les accidents de l'intoxication mercurielle: ilae se produit ni périostite, ni éruptions cutanées, ni tremblement, ni ulcérations de la bouche.
Il va sans dire qu'il arrive enfin un moment où, ainsi que noss l'avons vu dans l'observation du docteur Colles, l'organisme ne répoa* dant plus aux efTets du médicament, le malade est emporté par Thy* dropisie et par la congestion pulmonaire.
Pendant le cours de ce traitement, et surtout lorsque la diurèse est établie, on doit administrer avec précaution le vin et les autres stimulants diiïusihles ; en même temps on soutient l'organisme par une alimentation convenable. Rien n'est plus dangereux que de chan* ger les habitudes des malades, et de provoquer une diminution dans Ténergie des contractions du cœur.
TrmiUinkent ée la dégéBércflceaee ipratosease ém eaew.
Lorsque le cœur est atteint de dégénérescence graisseuse, peut-oa le faire revenir à son étal normal ? Ce résultat ne parait pas impos* sible à obtenir, si l'on a affaire à un cas simple, et qu'on ait recanna la maladie dès le début. Hais, le plus souvent, cette lésion se ren* contre chez des individus avancés en âge, et elle se combine avec des altérations athéromateuses de l'aorte, et avec des affections bronchiques ou hépatiques; elle s'accompagne souvent d'états goulteax, slrumeux ou anémiques ; aussi le retour du cœur à l'état physiolo-
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tesl-il fort douteux. D*un autre côté, l*analogie semble prouver fieTorgane atrophié peut reprendre son volume primitif et sa force. Ce résultat se produirait plutôt lorsque le tissu adipeux, déposé (Tibord à Textérieur de Torgane, refoule devant lui le tissu musculaire et pénètre dans ses interstices. Ne traçons pas à la puissance de la naUire des limites trop étroites; tous les praticiens savent bien que^ par une médication convenable, on peut faire disparaître les premiers Sfroptômes de raifaiblissement du cœur. Pourquoi les progrès de la nédecine, et surtout ceux du diagnostic et de Thygiène, ne nous permettraient-ils pas un jour d*arrêter dans le cœur le développement du lissa graisseux, et même de rendre aux fibres musculaires leur puissance première et leur volume normal (1)?
Dans rétat actuel de la science, voici les principes sur lesquels on peut baser le traitement de la dégénérescence graisseuse à son début :
i* Il faut habituer le malade, progressivement, mais d'une façon continue, à supprimer toutes les habitudes d*une vie trop recherchée. Il devra se lever de bonne heure et se soumettre à un exercice musculaire journalier et gradué; souvent il pourra, après quelque temps, pousser cet exercice beaucoup plus loin qu'il ne le pouvait aupa-
[1; On pourrait opposer ù In curahilitê de la malndio et à la possibilité de reroni^tituer le tissu musculaire du cœnr^ les résultats des travaux du docteur QMiin, Kur la nature chimique de la déj^énérescence ^aisseuse de l'or^ninc centi«l de la circulation. Mais, lors même qu'il y aurait une analogie plus complète ({■e celle qui ciistc réellement, entre les efTets qui se produisent lorsque l'on met des fibres musculaires pri\ées de vie en contact avec des réactifs chimiques et Tétat des oiusiMes cardiaques dnns rnflfectiou graisseuse , ce ne serait point une raison ^mir qu'il fût impossible d'obtenir la suspension ou la modification du tra\ail morbide. I^ puissance vitale de l'organe a diminué, il est vrai, mais eUc existe toujours; il serait bien hardi d'avancer que les globules graisseux eux-mêmes peuvent résifter à l'influence de la force vitale. Il y a <langer à décourager le» tentatives lûtes dans le but d'obtenir la guérison d'une maladie en en proclamant l'incura- ^té ; car alors, le médecin praticien le plus accompli, bien que mauvais anatomopaUM>lof^ste, perdra courage et renoncera à obtenir une guérison qu'on aura déclarée impossible. L'histoire tout entière des médications spécifiques prouve ^'H y a encore bien des progrès à faire dans ce sens. Peut-être, à côte des BMfures hygiéniqoes et du traitement convenable, indiqués par le docteur Quain, et 8%aiit lui par Lathain, Hope et d'autres encore, dans leurs travaux sur la dégc- ■érescence graisseuse et sur l'afl'aiblisiiement et la dUatation du cœur en général, eiiste-t-il des moyens que l'on découvrira plus tard, pour arrêter la formation des globules graisseux, et même pour augmenter le déTcloppement du tissu ■vscttlaire ?
362 TRAITEMENT DBS MALADIES ORGANIQUES DU CCBOTL
ravant, en raison de la difficulté de la respiration; il y prendra plaisir et en retirera de grands avantages. Ce traitement par l'exercice musculaire est encore plus indiqué chez les sujets jeunes, que chez ceux qui sont avancés en âge. Les symptômes qui accompagnent la débilité du cœur disparaissent souvent sous Tiiifluence d'exercices gymnastiques réguliers ou par la marche, même dans des pays de montagne, tels que la Suisse, ou les parties élevées de TÉcosse ou de rirlande. On observe souvent chez ces malades de la dyspnée et des palpitations très-fortes, puis, s'ils persévèrent avec modération, ou bien après un repos de quelques instants, ils achèveront leur tâche et pourront même gravir avec facilité des montagnes très-élevées(l). Chez les sujets avancés en âge, la complication fréquente des allérations athéromateuses de Taorte , des affections du foie et des poumons doit rendre prudents ceux qui conseilleraient le moyen hygiénique que nous venons d'indiquer.
2^ Le régime doit être nourrissant, sans être institué de manière à développer la masse du corps, et plus particulièrement les tissos graisseux. Le malade mangera des viandes fraîches de toute espèce; il évitera de prendre une quantité trop considérable d'un même aliment. Il s'abstiendra de substances oléagineuses et probablement aussi des viandes blanches. On devra défendre l'usage de la soupe et du laitage en excès : les légumes n'entreront que pour une petite part dans l'alimentation. Les liquides devront être pris en aussi petite quantité que possible. La boisson qui convient le mieux est l'eau pure ou l'eau mêlée à une petite quantité d'eau-devie ou de vin; l'eau de Seitz et les boissons alcalines seront proscrites. Enfin, il sera utile que le malade s'habitue à prendre chaque jour une douche
(1) L'exercice à pied parait avoir un double cflet : non-9euleinent réncrgrie et le volume (les muscles n'accroissent, mais l'augmontation de la m*crétion de la peau élimine une prrnnde quantité de pro<luits huileux de l'organisme. J'ai ru fief exemples très-remarquables «les bons elTets de cet exercice chez des personnes qoi avaient pasM* Tété i parcourir les Alpes à pied, et qui aTaienl ain$iété placées dinf un état presque continuel de transpiration. En rapprochant ce fait de la prédominance de l'obcsité dans les pays froids, il nous parait rationnel de prescrire la marche duns les climats chauds, lorsqu'il s'agit d'empêcher l'accumulation de It graisse dans les organes intérieurs. On consultera a>ec avantage les recherches de SchuUze {[)c adipit f/enere f»athohgieo) et de Schmidt {Jahrbuch^ 1852, p. 147, dans MecUcal Times, n^ 113).
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froide en pluie, qu'on fera suivre d'uae friction vigoureuse sur le corps tout entier.
3* Dans cette maladie, on n'obtient pas grand'cbose par le seul usage des médicaments. Il faut veiller avec soin à ce que le ventre reste libre, et de temps à autre, le malade pourra faire usage d*un médicament mercuriel, suivi d'un cathartique chaud et tonique. Chez les jeunes sujets dont Tétat se rapproche de l'anémie, les préparations de fer, ordonnées avec prudence, trouveront utilement leur place.
Mais, lorsque la maladie est bien confirmée, chez les individus tTiDcés en âge, surtout s'ils n'ont point fait abus des stimulants, si le pouls est lent, et s'il y a tendance à la syncope ou à des attaques simulant l'apoplexie, c'est principalement sur l'emploi, largement ordonné, de l'eau-de-vie ou du vin qu'on peut confipter. Par ce moyen seul il est possible de prolonger la vie de certains malades. Les jeûnes prolongés seront évités, ainsi que toutes les fatigues physiques on morales. Ces malades devront être munis continuellement d'un stimulant diffusible auquel ils pourront avoir recours à la moindre menace de syncope, ou lorsque se montrent du côté de lu tête les troubles qui font prévoir une attaque. Ils devront vivre en plein air et habiter, s'il est possible, une localité où ils seront soumis à Teffet excitant de l'air des montagnes ou de la mer. Avant tout, on détournera leur attention de l'état du cœur, et l'on évitera d'une façon absolue le traitement banal, et trop souvent erroné, des affections cardiaques.
On est réellement étonné du temps pendant lequel, en se conformant aux principes que nous venons d'énoncer, on peut obtenir la prolongation de la vie et l'intégrité de la santé générale. Le médecin, lorsqu'il s'agira de régler les quantités du vin et de l'eau-de-vie, devra se laisser guider surtout par l'effet obtenu. Jamais nous n'avons vu les stimulants diffusibles produire des résultats fâcheux, alors même qu'ils étaient pris très-largement ; nous avons l'habitude de les ordonner à chaque repas, et quelquefois même dans les intervalles qvi les séparent. Les malades, par la facilité avec laquelle ils supportent cette médication, ressemblent h ceux qui sont atteints d'un ramollissement typhoïde du cœur. Quelquefois, dans ce dernier cas, on peut augmenter indéfmiment la dose du vin et des spiritueux sans qu'on voie se produire la moindre trace d'ivresse, ou d'afflux du sang fers la tête.
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L*expérience de chaque jour nous apprend que cette maladie est fréquente, et peut même atteindre un haut degré de développement, sans qu'elle soit reconnue par le malade et par ceux qui le soignent Voici, dans ces circonstances, un accident qui ne se rencontre que trop souvent : un individu , que Ton croyait en bonne santé , est atteint d*un accès de goutte ou d*une aiïection inflammatoire et locale quelconque. On supprime Tusage d'un stimulant auquel il est habitué et on le garde au lit pendant quelques jours ou quelques semaines. Le malade guérit, puis, au moment où tous ceux qui Tentourent le félicitent de son retour à la santé, il meurt subitement d*une syo* cope, d'une apoplexie, d'une attaque d*asthme cardiaque, ou bien avec un ensemble de symptômes qui semble résulter de la combinaison de ces divers états pathologiques.
Les cas de métastases^outteuses sur le cœur, se terminant par la mort, sont probablement beaucoup plus rares qu'on ne Ta cru. Je n*en ai jamais rencontré, mais j'ai vu beaucoup d'accidents auxquels on donnait ce nom et qui étaient, manifestement, produits par la debilitation subite du cœur, se produisant à la suite d'qn long accès de goutte, pendant lequel le malade avait été privé de l'usage du vin. C'est ainsi que bien des vies précieuses ont étésacriGées. Peu importe qu'il y ait dans ce cas affaiblissement simple ou bien dégénérescence graisseuse et atrophie du cœur; dans Tun et l'autre cas, les indications sont les mêmes, et le danger d'une médication déprimante est
N'oublions jamais, dans le traitement des affections locales ou constitutionnelles, qu'on ne doit supprimer les stimulants dont le malade a l'habitude qu'avec une prudence extrême, et qu'il faut loi permettre d'y revenir le plus tôt possible, toutes les fois que l'existence d'un affaiblissement du cœur est probable. Un bon médecin ne suspendra jamais l'usage des stimulants, sans avoir examiné attentivement l'état du cœur, lors même que rien ne peut faire supposer une maladie de cet organe.
Enfin, rappelons-nous qu'il peut y avoir danger à ce qu'un malade en convalescence reprenne trop promptement la position verticale. Ceci est vrai, surtout chez les personnes avancées en Age et atteintes de la diathèse goutteuse.
Dans les détails qui précèdent sur la maladie dont nous formulons le traitement, nous avons spécifié que l'invasion des symptômes céré-
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braux est un des signes diagnostiques importants de la débilité cardiaque. Nous avons insisté sur la rareté de la paralysie conséculivei si commune dans Tapoplexie ordinaire. Cependant on la rencontre qoelquefoiSy et à ce propos, il est utile de rappeler les recherches du docteur Law sur les rapports qui existent entre les affections cardiafaes et les affections cérébrales (1).
Cet auteur a étudié Tinfluence que peut avoir sur le cerveau, la diminution de Tafilux du sang, dans le cours des affections du cœur. Toutes les altérations ânatomiques qu*il a décrites n'existent pas, aécessaireroent, dans tous les cas d'affaiblissement du cœur, ni même dans ceux où les fausses attaques d'apoplexie s'accompagnent, comme dans Tobservation du docteur Fleming, d'une paralysie transitoire et se produisant à plusieurs reprises. Nous né pouvons, cependant, nous refuser à admettre que le ramollissement cérébral signalé par le docteur Law, neçoit, pour ainsi dire, le résultat ultime d'une circulabtion artérielle insuffisante.
Le ramollissement cérébral blanc de Rostaii a été rapporté par cet auteur à une affection des artères cérébrales, et il n'est pas douteux que cette cause ne puisse avoir une grande influence dans la production de la lésion cérébrale. Mais le ramolli.ssement peut résulter également d'une affection du cœur lui-même, ainsi que l'a démontré le docteur Law ; et il nous parait probable que dans quelques cas analogues à ceux de Rostan, il existait réellement un aflaiblissement cardiaque.
Voici dans quelles circonstances le docteur Law a rencontré le ramollissement cérébral :
1* Insuffisance aortique, avec reflux du sang dans le ventricule;
T Rétrécissement mitral ;
3* Insuffisance mitrale avec régurgitation dans l'oreilletle.
Toutes ces conditions pathologiques peuvent empêcher le cerveau de recevoir une quantité suffisante de sang , cela est évident. Bien que le docteur Law ne rapporte aucun cas où la maladie fût le résultat d'une simple dégénérescence graisseuse du cœur, il n'est pas moins évident qu'il admet cette cause d'anémie cérébrale, en dehors même de toute affection valvulaire.
(!; /V< afffi'tiowi du rervenu con.^éruiirPi aux a/ft'rihn< ihi c(rut\ par Robert Ufi, ^. D. ilhibliii Journal of mtdicni srienrr^ V^ stTio, vol. XVII, 1840).
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Nous ne saurions dire [pourquoi Tanémie cérébrale donne Ken tantôt h une syncope seulement, et tantôt à du coma syncopal nuîn de paralysie fugace, tandis qu'elle va quelquefois jusqu'à amener une yéritable désorganisation du tissu cérébral (ramollissement exsangue du docteur Laisv). Cependant, tous ces accidents, s'ils ne constituent point les diverses phases d'une même altération, dépendent de la même cause, et l'on doit noter qu'une portion du cerveau peut être désorganisée et détruite sans qu'il y ait paralysie. Ainsi, dans on fah remarquable où il y avait à la fois affection de l'orifice mitral el insuffisance aortique avec hypertrophie considérable du ventricola gauche, le docteur Law trouva le lobe antérieur de rhémisphire gauche ramolli, dans la portion qui repose sur le plancher de l'orbite, et dans une étendue équivalant à la section longitudinale d'une noisette. Le ramollissement avait détruit la superficie des circonvolstiens, mais ne pénétrait pas profondément. Le malade n'offrait ni paralysie ni aifaiblisscment de Tune des moitiés du corps.
L'affection cérébrale rapportée par le docteur Law au défaut de Tafllux sanguin artériel, peut revêtir les formes suivantes :
1*" Il se produit de fausses attaques d'apoplexie auxquelles mi pourrait donner le nom de coma syncopal^ ces accès sont sobili, fugaces, et ils ne sont pas suivis de paralysie.
2'' Les attaques, semblables à celles que nous venons de signaler, donnent lieu à une paralysie qui persiste ; il existe souvent alors mi aifaiblissement des i'acultcs intellectuelles (1).
S* Il y a ramollissement exsangue du cerveau, sans paralysie.
A*" Il y a paralysie, sans aucune désorganisation locale manifeste.
Nous avons rapporté ici le résultat des recherches du docteur Law, en raison de leur importance pratique, dans les cas de dégénérescence graisseuse du cœur, lorsqu'il s'agit du traitement des accidents cérébraux. Celte question a déjà été discutée par nous, mais il reste à décider si Ton peut employer les saignées dans les cas d'at* taques apoplectiques résultant de l'anémie artérielle. Dans le cas communiqué au docteur Adams par M. Duggan, il n'y eut pas moins de vingt attaques apoplectiques dans l'espace de sept années; le traitement adopté consistait en une saignée immédiate et dans l'administration d'un purgatif des plus énergi({ues. 11 est ù remarquer que
1} Vn cas (le atle v^^ccc <>i cite par ic docteur Law {op. nt., p. 197).
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lors de la dernière attaque, on ne put avoir recours à la lancette, le malade étant mort avant l'arrivée du médecin (1). Cet exemple prouve seulement que Ton peut quelquefois saigner impunément. L'emploi de ce moyen de traitement dépendra, du reste, beaucoup des conditions où se trouve Torganisme, de Tâge du malade et de l'absence ou de Texislencc d'un état général d'anémie. On devra s'abstenir des émissions sanguines, lorsque l'impulsion du cœur est iaibley lorsque le pouls est continuellement lent, et lorsqu'il y a bruit de souflDe aortique. Dans l'observation citée par le docteur Fleming , le malade tomba dans une prostration extrême à la suite d'une de ses attaques pendant laquelle, en l'absence du docteur Fleming, on npprima l'usage des stimulants et l'on institua une médication destinée à diminuer l'afflux sanguin du côté de la tôle. Dans une autre observation rappQrtée par nous-méme, le malade, atteint d'un affaiblislement du cœur avec bruit de souffle dans l'aorte, évitait les attaques apoplectiques en se mettant la tète en bas. Ces faits tendent à nous bire adopter les règles posées par le docteur Law dans le traitement des accidents cérébraux dus au défaut de sang artériel, soit avec lésion valfulaire, comme dans les cas cités par lui, soit qu'il y ait affection graisseuse du ventricule gauche.
Une observation importante a été communiquée par le docteur Law ila Société pathologique de Dublin en 1SÂ5. Le malade, âgé de ringt-quatre ans, avait des hémoptysics, de la toux, de la dyspnée, et on le crut atteint de phthisie pulmonaire, bien que les signes locaux fussent ceux de la bronchite. Au cccur, on constatait les signes d'une affection des orifices mitral et aortique, c'est-à-dire un double nurmure à la base du cœur, et un murmure simple ayant son siège à gauche de la mamelle. Le malade quitta l'hôpital, mais il y rentra bientôt, plongé dans un état de stupeur. La face était injectée et les uteres temporales battaient avec force *, cependant limpulsion car* Haquc avait perdu de son énergie et les bruits pathologiques ne t^tnief^aient plus. Il y avait paralysie partielle du côté gauche, et dans la nuit qui précéda l'admission à riiôpilal, il y avait eu des accès de convulsion. Le traitement consista dans l'application de langsues, et dans l'administration du calomel et de la poudre de James. Au bout de huit à dix jours, la paralysie avait presque com-
(1) Duàttn kanintat Heports^ vol. IV.
368 tBAltEMENT DEd IIALAblES OBÔAlflQOes DU QCÊOM.
plétement disparu lorsqu'il sunrint, subitement, du coma au où ]e malade allait à la selle, et il succomba immédiatement. Les sinus et les veines superficielles contenaient beaucoup de sang liquide. Le corps strié du côté gauche était ramolli ; une grande quantité de matières purulentes grisâtres recouvraient le pont de Varole; on en trouvait également dans le ventricule gauche et dans le canal Tertébral. Les valvules aortiques et mitrales étaient altérées et le cœur offrait la forme sphérique, qui est si commune dans le rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche.
Une autre observation fort intéressante fut également communiquée, par le docteur Law, à la Société dans le cours de la même année : les valvules mitrales étaient seules affectées. Le cœur se con* tractait tumultueusement, très-irrégulièrement et faiblement. La face était bleuâtre et les extrémités froides. Le traitement adopté fut l'administration des stimulants diffusibles unis à un régime nourrissant. L'état du malade s'était amélioré, lorsqu'à la suite d'un refroidissement il survint une pneumonie. Le docteur Law prescrivit aton, et avec répugnance, une saignée de huit onces, mais à peine eut-an retiré la moitié de ce tie quantité de sang^ quon vit apparaître des convulsions. Le lendemain^ la bouche s'était déviée d'un côH, le malade était hémiplégique et l'action du cœur était extrêmement faible. Le traitement stimulant fut repris avec succès et Thémiplégie disparut. Subséquemment, il survint une nouvelle attaque de paralysie et le malade succomba. Le cerveau ne fut point examiné. Le ventricule gauche du cœur était dilaté et hypertrophié ; Toreillelle était dilatée, ainsi que le ventricule droit. L'orifice mitral, rétréci par des dépôts osseux, semblait divisé en deux ouvertures; cette apparence résultait du raccourcissement des cordes tendineuses et de répaississement des colonnes charnues.
L'application de ventouses sèches ou scarifiées à la nuque, en même temps qu'on a recours aux stimulants à l'intérieur et â l'extérieur, est probablement avantageuse. 11 en est de même des sinapisroes promenés sur la région précordiale, comme l'indique le docteur Fleming : si la déglutition était impossible, on pourrait administrer en lavements les médicaments stimulants, tels que Teau-de-vie, l'étheri l'ammoniaque ou la térébenthine.
Le docteur Law a employé l'extrait de noix vomique et l'infusion d*arnica, dans le but <ie stimuler l'action des muscles cardiaques;
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i n*avons jamais prescrit ces médicaments, et nous nous bornertns à Taire remarquer que le premier d'entre eux nous paratt offrir d*aalant moins de danger, que les symptômes cérébraux sont dus à l'anémie cérébrale. Or, les travaux du docteur Bardsley prouvent que les efiels pernicieux de la strychnine se montrent surtout lorsqu'il y a hypérémie et inflammation du cerveau (1).
De toutes les affections locales coïncidant avec la dégénérescence graisseuse du cœur, les plus communes sont certainement les diverses ibrmes de maladies bronchiques. L'altération du cœur, dont nous traitons ici, se rencontre chez les vieillards atteints de bronchorrée et de catarrhe suffocant revenant par accès. On la rencontre également chex les ? ieilles femmes amaigries, qui présentent des pneumonies congestives, et elle accompagne parfois Tatrophie pulmonaire et les dilatations bronchiques qui succèdent à la guérison de la pleurésie et à l'oblitération de la cavité pleurale. Enfin, elle peut être liée à la bronchite chronique ordinaire, avec emphysème de Laennec; c'est dans ce dernier cas surtout que l'on voit se produire les effets les plus désastreux, lorsque l'affection du cœur échappe à l'observateur.
Avant même d'avoir reconnu la fréquence de la dégénérescence graisseuse du cœur, nous avions remarqué combien les individus atteints d'emphysème, supportaient mal le traitement spoliatif institué dans le but de combattre les poussées inflammatoires. Nous explifoions cette circonstance par une artérialisation incomplète du sang, qui durait depuis longtemps déjà : aujourd'hui, nous avons la conviction qu'on doit attribuer la mort rapide du malade, dans le cas d'un traitement antiphlogistique ordinaire, à l'existence d'un affaiblissenent et d'une dégénérescence graisseuse du cœur. Ainsi, tel malade est pris, sous l'influence des causes habituelles, d'une bronchite ligné on d'une pneumonie congestive : le praticien, guidé par les teals signes d'une inflammation pulmonaire, prescrit les mercurianx ou le tartre slibié , et défend l'usage des stimulants : tout d'abord, le résultat semble lui donner raison : la dyspnée cesse et les «gnes de la congestion ou de Tinllammation du tissu pulmonaire l'amendent et peuvent même disparaître complètement. Mais bientôt il se produit de gros râles dans toute Félendue de la poitrine, et le
[\) HoipUal focU find ob'iervaiions, b) James Loinnt Bordntey, M. D. London, 1S30.
&TOSU. 24
S70 TBAITEMENT DES MALADIES ORGANIQUES DU CXKUR,
malade, guéri de sa pneumonie, succombe aux progrès de Tasphyxie. On attribue alors la mort à une tout autre cause que la véritable (1).
(i) Chez t>caucoup de ces malades^ on perçoit à la base des deux poumoiUy on de Tun d*eux seulement, un râle crépitant presque aussi fin que celui de k pneumonie^ et qui eiistc d'une façon permanente. A la percussion^ il n'j a pat de matité. Ce n\le a été bien souvent la cause de U mort des malades; wm pat qu'il ait aucune importance par lui-m<^inei mais on l'a touvcui confondu avec le r&Ie crépitant de la pneumonie aiguë : le praticien voyant le malaile pour k première fois^ prend pour un phénomène développé depuis peu, un acri<lent qui date de plusieurs mois, voire même de plusieurs années.
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n est fort remarquable, en présence des recherches faites par les anitomo-pathologistes sur Yélai des viscères, et sur les modifications dn sang et des tissus élémentaires dans la fièvre, qu*on se soit occupé si peu du tissu musculaire : cetle remarque s'applique aussi bien aux afiections propres de ce tissu, indépendantes de toute maladie essentielle, qu'aux altérations des muscles soumis à la volonté, et des omicles de la vie organique, dans la fièvre (1). Pour les aflections propres du tissu musculaire, et en particulier, pour l'atrophie et la dégénérescence graisseuse, l'étude microscopique a été cependant fertile en résultats. Mais il faut avouer que nos connaissances sont encore bien bornées, en ce qui touche les lésions du tissu musculaire, placées sous la dépendance d'un état pathologique essentiel, et qui, si Ton raisonne par analogie, doivent offrir des caractères spécifiques en rapport avec la maladie qui leur a donné naissance.
Au point de vue particulier de l'état du tissu musculaire dans le typhus fever, constatons d'abord que l'existence d'une altération des muscles volontaires est admise depuis longtemps. — Pour Laennec, cette altération consiste en un ramollissement poisseux, en un état gluant des muscles, et cette lésion se rattacherait à un commencement de putridité. Ce n'est point une décomposition cadavérique, mais une dissolution des liquides de l'organisme, qui caractérise, on le pensait du moins, les fièvres dites putrides : rien cependant n'est encore bien fixé à cet égard, et l'on peut se demander si cet état particulier des muscles de la vie de relation, résulte d'un commencement de décomposition, ou bien s'il constitue une lésion secondaire spéciale, placée sons la dépendance de l'état typhique.
Sans vouloir discuter ici cette question, il est bon de faire remar-
M; Pour Stok(*s, lo mot ferer (^A synonyme ilc fiè>rc typhique. Nour Vrrom lovYcnt trafluil par />''rre, lorsqu'il ne pouvait y avoir «le doute sur «on accepti»n. ;H. s.;
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quer^ que même dans les fièvres péléchiales terminées par la mort» on rencontre rarement les altérations des muscles soumis à la volonté, lors même que les viscères sont le siège des désordres anatomiques les plus graves. On peut le dire en toute assurance, dans la fièvre, telle qu'on la rencontre dans notre pays, le système muscolaire de la vie de relation est de tous les organes celui qui offre an scalpel les modifications les moins marquées.
Il n'en est pas de même des appareils musculaires de la vie organique. Entre ceux-ci et les muscles volontaires, il n'existe aucmi rapport constant, et il est certain que l'autopsie peut faire reconnaître des altérations graves du cœur, alors que les muscles volontaires offrent l'apparence d'une intégrité parfaite.
Laennec a observé le ramollissement du cœur dans le cours des fièvres essentielles; ce ramollissement lui a toiigours semblé pins évident, dans les cas où les signes de l'altération des liquides étaient plus tranchés. Les signes qu'on rapportait autrefois 'à la putridili étaient les suivants : la lividité et le gonflement de la face, le ramollissement des gencives et de la muqueuse buccale, l'enduit noir de la langue et des gencives, l'apparence terreuse de la peau, la distension de l'abdomen et la fétidité des déjections. L'auteur que nous venons de nommer ne s'explique pas catégoriquement; cependant il semUe admettre que l'état du cœur est un échantillon, pour ainsi dire^ de l'altération qui a atteint le système musculaire tout entier. Cette doctrine est fausse, nous l'avons vu, et Louis a, le premier, rétabli les faits, en disant à propos du ramollissement cardiaque dans les fièvres : c Rien de semblable ne se rencontre dans aucune autre partie du système musculaire ; tous les muscles qui président aux mouvementi volontaires conservent, au milieu de ces désordres, leur coloration et leur consistance normales. »
Nous pouvons maintenant étudier les recherches si importantes de Louis; elles établissent la fréquence delà lésion dont il s'agit el démontrent qu'elle ne se rapporte à aucune forme d'inflammation da cœur.
c Le cœur avait une consistance moindre que dans l'état normal, j» chez vingt-quatre autres sujets. Cette diminution de consistanec
> était peu considérable dans sept cas, et comme à ce degré on de- » vrait peut-être ne la considérer que comme une variété de la cm*
> sistance naturelle, ou, comme on dit, de l'état physiologiqWy Ji
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> forai abstraction des cas dont il s*agit, dans ce qui va suivre : ce
> qui réduit à dix-sept le nombre des sujets qui doivent nous occuper. » Le ramollissement du cœur existait encore à un degré très-médiocre I dans deux de ces cas. Mais comme il était borné au côté gauche, I on ne pouvait le regarder comme une disposition naturelle, avec I d'autant plus de raison qu'il arrive quelquerois, quand le ramollis- I sèment est considérable, qu'il Test encore plus à gauche qu'à droite. I Dans les autres cas, il était universel, très- prononcé, le cœur très-
> flasque, à tel point que chez plusieurs sujets cet organe n'ayant ) pour ainsi dire plus de forme déterminée, prenait tontes celles I qu'on lui donnait, et les gardait comme un linge mouillé ; son tissu
> avait alors très-peu de cohésion et se laissait déchirer ou pénétrer I avec la plus extrême facilité.
» En même temps qu'il était ramolli, le cœur était, dans beaucoup
> de cas, plus ou moins décoloré, d'une teinte pelure d'oignon plus ion moins foncée, ordinairement livide et violacée, à sa surface I extérieure comme dans l'épaisseur de son tissu. La face interne I des ventricules et des oreillettes était au contraire, chez les mêmes I sujets, d'un rouge violet foncé qui pénétrait quelquefois au delà de
> la membrane qui la tapisse, et paraissait le produit d'une sorte
> d'imbibition du sang, dont elle avait plus ou moins exactement la I couleur. Ainsi ramolli et décoloré, le cœur n'avait plus, à la sur- » face des incisions pratiquées dans son tissu, l'aspect un peu humide
> qu'il offre ordinairement : il était aride et mat en quelque sorte,
> i peu près comme nous l'avons déjà vu pour le foie, dans des cir*
> constances analogues. Son volume n'était pas plus considérable
> que dans l'état naturel, et il paraissait plus petit dans deux cas • (obs. ià et 33) : ce qu'on ne doit pas considérer, à mon avis, » comme un effet du ramollissement de l'organe, mais plutôt comme
> nne disposition naturelle qui existait aussi sur d'autres sujets dont
> le cœur n'offrait rien autre chose de remarquable (obs. 31,39, Al). » Un autre fait qu'il importe dç signaler, c'est que dans presque
> tous les cas de ramollissement dont il s'agit, les parois des ventri-
> cules, celles du côté gauche surtout, étaient manifestement moins
> épaisses que dans l'état naturel (souvent 6 millimètres et demi
> pour le ventricule aortique). Et comme cette diminution d'épaisseur » n'avait lieu que dans les cas de ramollissement, il faut admettre^
> ce me semble, qu'elle tenait à la même cause,
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> Si ces faits sont insuffisants pour faire connaître la cause do
> ramollissement du cœur, au moins sont-ils exclusifs de l'une dé
> celles qui président à un grand nombre de lésions, je veux dire
> rinflammation ; car, comment l'admettre dans un ramollissemenl
> aigu, accompagné de l'amincissement, de la décoloration et d*uM » sorte d'aridité du tissu qui en est le siège? Une pareille suppott- » tion impliquerait véritablement contradiction ; et, comme je Tai ]» dit pour le ramollissement du foie, si l'on connaissait une cause
> de lésions opposée à l'inflammation, il serait naturel de lui rap*
> porter le ramollissement qui nous occupe.
> D'autres considérations, déjà présentées au sujet de la rate, » viennent encore à l'appui de ces réflexions. Les parois du cœur, ]ft plus ou moins ramollies, n'offraient de traces de pus dans aucun
> cas; dans aucun, il n'y avait inflammation du péricarde; inflam*
> mation qui devrait être assez fréquente dans le ramollissement do » cœur, s'il était de nature inflammatoire. Et l'on ne saurait opposer
> à cette manière de voir les cas de péricardite observés à la suite I d'autres maladies aiguës, le ramollissement du cœur n'existant que
> sur deux des huit sujets qui en étaient l'exemple.
» D'ailleurs, la fréquence et la profondeur du ramollissement étaicat » d'autant plus considérables, que la maladie avait été plus prompte* » ment mortelle. Ainsi, le cœur était ramolli chez près de la moitié » des individus qui avaient succombé du huitième au vingtième jour
> de l'affection ; chez le tiers de ceux qui avaient été emportés dans
> la période suivante, et dans une proportion un peu moindre cha » ceux qui étaient morts ensuite. En outre, de sept cas dans lesqoeb » le ramollissement était extrême, aucun n'est relatif aux individus
> emportés après le trentième jour de l'affection, et l'on en trouvait :
> ft chez les 17 sujets des premier et deuxième groupes, 3 chei les
> 20 du troisième.
h En sorte que, quel que fût le degré du ramollissement, la pro* » portion des cas où il avait lieu chez les divers groupes d'individos
> était à peu près la môme; et ce ramollissement, comme celui du
> foie et de la rate, était plus profond chez ceux qui avaient été em- » portés après le vingtième jour de la maladie ; on ne le rencontrait • pas, dans son maximum, chez les sujets du quatrième groupe (1). »
(1) Umï*, Fth-rv tijp/mdc, 2«cilil., 1841. Paris \o\. I, p. 208-300.
RECHERCHES DE LOUIS
Ainsi, les recherches de Louis démontrent que dans les fièvres continues, telles qu'on les observe à Paris, il existe souvent une altération spéciale du cœur qui diffère complètement d'une lésion iollainmatoire : elle est caractérisée par la marche aiguë des acci^ dents, par la coloration pâle du tissu cardiaque et par l'absence de tonte infiltration purulente ou de tout épanchement de lymphe dans k péricarde. Il est également prouvé que cette altération est d'autant plus marquée que la maladie a duré moins longtemps, et qu'on la rencontre surtout chez les sujets qui ont succombé entre le huitième et le vingtième jour. En présence de ces faits et de la rareté des véritables inflammations locales dans les fièvres, on arrive à conclure que le ramollissement du cœur n'est pas le résultat d'une phlogose, mais qu'il se produit plutôt sous l'influence d'un état tout opposé, pour nous lervir des expressions de Louis. On pourrait objecter qu'en raison des dissemblances qui existent entre le type de la fièvre dlrlande et les fdts sur lesquels sont basées les recherches de Louis, le ramollissement du cœur décrit par cet auteur ne ressemble en rien à celui qu'on rencontre dans notre pays : on doit reconnaître, toutefois, que si les Gèvres diflèrent par certains points, elles n'en ont pas moins entre elles des rapports étroits. En règle générale, ce sont des maladies essentielles ; et elles ne revêtent qu'exceptionnellement un caractère différent. 11 faut reconnaître aussi que les lésions locales qui s'y rattachent ne sont que secondaires et que l'inflammation n'y a aucune part ; ces lésions varient dans leur siège et dans leur intensité ; se montrant souvent accidentellement, elles ne peuvent jamais servira eqiliqner les phénomènes de la maladie.
Dans la plupart des cas où nous avons observé les signes du ramollissement du cœur, les malades présentaient une éruption péléchiale abondante et d'une coloration très-foncée. La bouche était couverte de fnliginosités et le corps exhalait la fétidité particulière au typhus; enfin une stupeur et une prostration extrêmes se rencontraient le plus ordinairement. Souvent l'affection bronchique secondaire se développait d'une manière singulièrement latente vers le cinquième jour de la maladie, et celte complication atteignait une intensité extrême, au point de menacer la vie du malade, sans qu'il y eût beaucoup de toux et de dyspnée. Les symptômes gastro-entéritiques, comme on les appelle, étaient moins marqués ; ils existaient cependant dans bon nombre de cas.
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Les individus atteints étaient Tréquemment des hommes jeunes et vigoureux; les symptômes graves apparaissaient plus tôt que de cou* tume. Il en était de môme de l'éruption pétéchiale et de la prostration. Les phénomènes critiques étaient rares; cependant la convalescence s'établissait en général d'une manière satisfaisante, et le retour à la santé était complet. En un mot, les cas où nous avons trouvé le ramollissement du cœur étaient des exemples bien traucbéi du typhus de notre pays, et la maladie avait souvent la contagion comme point de départ. La santé antérieure des malades avait presque toujours été bonne. Ils n'avaient point l'apparence d'un étal scorbutique, et chez ceux qui succombaient, les muscles soumis à la volonté conservaient presque toujours leur coloration rouge, l'intégrité de leur tissu et la rigidité cadavérique.
Arrètons-nous à ces dernières conditions ; elles sont importantes, car on a dit que le ramollissement du cœur était dû à la décomposition par putréfaction, opinion, pour nous, inadmissible. Dans les iaits rapportés par Louis, Taltération était limitée à la moitié gauche da cœur, et nos propres dissections, ainsi que les signes observés au lit du malade, établissent que c'est le ventricule gauche qui est atteint le premier, et au degré le plus élevé. Il est vrai que nous avons constaté, parfois, les symptômes du ramollissement du cœur tout entier, mais les résultats de notre pratique sont d'accord avec ceux auxqueb Louis est arrivé : ce serait une singulière putréfaction que celle qoi se limitant au ventricule gauche, respecterait le ventricule droit. Ajoutons encore que dans nos observations l'autopsie a été pratiquée, souvent, avant qu'il y eût un commencement de putréfaction; d'ailleurs, nous l'avons déjà dit, les muscles volontaires n'étaient point altérés. Enfin, nous avons vu fréquemment la lésion du tissu musculaire ne pas dépasser une certaine profondeur, où elle cessait brusquement par une ligne de démarcation très-nette. Ainsi, par exemple, la lésion des couches musculaires superficielles ne s'étendait pas en profondeur au delà d'un huitième à un cinquième, de ligne, et les muscles pectines du cœur, ainsi que les colonnes charnues, conaer» vaient leur structure normale.
Mais le grand argument à opposer à cette doctrine de la putréfaction, c'est que nous ayons pu constater au lit du malade, pendant la vie, des signes importants se rapportant au ramollissement cardiaque que l'on retrouvait après la mort. Nous avons suivi, pas à pas,
LÉSIONS AN ATOMIQUES
rappariiioiiy les progrès et ]e déclin de la débilité du cœur, dans des eas tout à fait identiques avec ceux où l'autopsie a révélé l'altération Sféàfkle da cœur ; ce fait ne prouve-t-il pas péremptoirement que les malades, après avoir été atteints d'une affection du tissu musculaire eardiaqoe, ont fini par en guérir?
Il faut noter la rareté des symptômes du ramollissement du cœur, ^bns le cours de l'épidémie qui suivit la famine de 1847 : fait fautant plus remarquable, que la complication de scorbut fut très- CMumone. Mes observations appartiennent surtout aux années 1837 a 1838, et l'on peut dire, d'une façon générale, que le ramollisse- Dent typhique du cœur paraît être soumis aux mêmes règles que les antres lésions secondaires, et que sa fréquence varie beaucoup avec les diverses constitutions épidémiques.
Douze années se sont écoulées maintenant depuis la publication de mes recherches sur l'état du cœur dans le typhus, et je n'ai rien i changer aux conclusions auxquelles j'étais arrivé à cette époque. Comme autrefois, nous disons que dans quelques cas de typhus bien marqué, on rencontre un état particulier du cœur, état non inflamnatoire, différent de celui que présentent les muscles soumis à la Tolontéy et qu'on ne saurait attribuer à une décomposition cadavérique.
Voici en quoi consiste l'altération dont il s'agit : le cœur a conlerré, ou peu s'en faut, son volume normal ; il a habituellement une lante livide (cette même coloration se retrouve souvent dans des (ffganes différents, à la suite des fièvres). Sa consistance est extrêmement mol'e, surtout au niveau de ses cavités gauches; fréquemment le venlricule de ce côté se déchire sous la pression. Le péricarde et Tendocarde n'offrent rien de particulier, et les valvules sont saines. La lésion principale occupe le tissu musculaire , qui est alors infiltré d*uDe matière de sécrétion collante, et de consistance gommeuse. Le ventricule gauche présente un aspect singulier : il n'offre plus trace des fibres musculaires ; toute leur couche superficielle est convertie, dans une épaisseur d'un huitième de ligne, en un tissu homogène dans lequel on ne retrouve pas une seule fibre musculaire ; ce tissu altéré est ordinairement d'une coloration foncée, et il ressemble à la substance corticale du rein. Il peut se montrer sous la forme de plaques d'une épaisseur variable et d'une étendue d'un quart à trois quarts de ligne. Cette altération se retrouve quelquefois sur la cloison
interventriculaire et, k un degré moindre, dans le ventricule droit. Li trame, formée par l'entrecroisement des faisceaux musculaires internes, est à peu près saine ; bien que ceux-ci puissent être plus pâles qie de coutume, leur consistance est peu altérée. Le ventricule droit est presque toujours plus ferme et plus dur que le ventricule gauche; celui-ci peut être ramolli au point de se déchirer par une pressiot légère. Dans un cas, les deux ventricules paraissaient égalemeit affectés : le ramollissement de l'organe était si considérable, qu*ei saisissant le cœur par les gros vaisseaux et en le retournant la pmole en l'air, il retombait sur la main, qu'il recouvrait comme le chapeM d'un gros champignon. Cependant, même dans ce cas, le ventricob gauche était plus ramolli que le ventricule droit.
Rien dans les autres parties du corps ne permet de distinguer les cas de typhus avec ramollissement du cœur de ceux où cette lésion manque. L'altération secondaire la plus importante est l'affectiOB bronchique, qui existe très-fréquemment. L'existence des altération de l'iléum n'a rien de constant.
Tel est le plus souvent l'état du cœur chez les malades qui présentent les signes physiques attribués à la maladie typhique. Les résultais de notre pratique sont, sur beaucoup de points, les mêmes que ceux de Louis. Cependant, jamais nous n'avons rencontré Tamincissemeiit des parois du cœur, ni l'aspect de sécheresse et de dépoli à la coupe du tissu cardiaque.
Tous les phénomènes vitaux et anatomiques qui accompagneflt cette altération doivent la faire ranger au nombre des lésions secondaires spéciales du typhus, telle, par exemple, que l'infiltration des glandes muqueuses de l'intestin : elle peut disparaître, sans laisser i sa suite une désorganisation durable. Jamais, jusqu'ici, nous n'avons vu se produire un travail de réaction morbide dans le tissu infiltré, ainsi que cela se rencontre dans la dolhiénentérite, et probablement aussi dans l'affection pulmonaire typhique. II est possible qu'en raison des fonctions du cœur, la mort survienne par affaiblissement de l'organe, avant que la réaction ait pu avoir lieu : peut-être aussi la réaction inflammatoire se développe-t-elle moins facilement dans le tissu musculaire que dans les glandes solitaires ou agrégées de l'intestin. Il est jusqu'à trois raisons différentes, que nous devons citefi et qui prouvent que le cœur n'est point le siège d'un travail de réaction. Ce sont : l"" la rapidité du rétablissement des fonctions de
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rorgane dans la convalescence ; 2"" Texcitation du cœur qu'on remirqae quelquefois, peu de temps avant la mort, et Tabsence, dans ce cas, de toute lésion inflammatoire reconnue à l'autopsie ; 3° enfin cette circonstance que jamais, dans bien des centaines de Taits observés depuis douze années, on n'en a rencontré un seul où le ramollisse- Beiit et la faiblesse du cœur, pendant le cours du typhus, ait donne lien à une affection valvulaire consécutive.
Si le ramollissement cardiaque est une des affections secondaires da tjphus, il doit, comme les lésions analogues, présenter une certaine périodicité. En d'autres termes, ce doit être un accident qui ne coïncide pas avec la fièvre, mais qui se montre d'une manière intercorrente, se développant et disparaissant à des périodes fixes. Or, le plus ordinairement, les signes physiques qui dénotent l'affaiblissement da cœur paraissaient le sixième jour environ, et au bout d'un seplàiaire le cœur semblait rétabli, en ce qui touche sa puissance contnctile au moins, car nous avons vu, quelquefois, une certaine lenteur des battements persister plus longtemps.
En moyenne, on peut fixer au sixième et au quatorzième jour Fapparition et la cessation des signes de la debilitation cardiaque. II est probable, cependant, que l'action de l'organe se ralentit quelquefois avant le sixième jour. Nous avons vu le cœur s'affaiblir dès le cinquième jour, et l'on peut admettre que la débilité disparaît quelquefois avant le quatorzième. En effet, nous ne pouvons reconnaître l'existence et la disparition de l'affection du cœur qu'a l'aide des signes physiques : or, il n'est pas probable que ceux-ci soient bien marqués à son début ou au moment où elle tend à disparaître. L'irrégularité même de la période à laquelle se montre la débilité cardiaque donne encore plus de probabilité à Topinion qui fait de cette maladie une manifestation secondaire du typhus.
Dans notre mémoire original, nous avons cru pouvoir diviser les cas de typhus fever de ce pays en deux grandes classes : dans l'une, 00 observe les symptômes progessifs de l'affaiblissement du cœur ; dans l'autre, les fonctions et les bruits de cet organe conservent, pendant tout le cours de la maladie principale, leur force normale. Nous conservons cette division générale, tout en faisant remarquer que la proportion des cas qui rentrent dans l'une ou l'autre de ces catégories sera infiniment variable, suivant les épidémies, et suivant le moment où les faits auront été recueillis.
Les recherches failes par nous, depuis 1838, nous paraissent être de nature à justifier la classification suivante des cas de typhus :
l*" Les signes d*un alTaiblissement du cœur existent.
2*" Les fonctions du cœur ne présentent rien de remarquable pai" dant tout le cours de la maladie.
S"" Les fonctions du cœur sont excitées d'une façon permanente* Cependant, ni les symptômes physiques, ni les résultats de Tautopsie ne révèlent la plus légère trace d*inflammation.
A"" Il y a probablement débilité simple du cœur : ces cas diffèrent de ceux du n° 1, en ce que le ramollissement typhoïde n'existe pas*
ô° Dans le cours d'une fièvre peu prolongée avec rechutes (short and relapsing fever)y et plus rarement dans le typhus maculé, on perçoit un bruit de souf&e qui paraît dû plutôt à un état nerveux oo anémique, qu'à une endocardite.
Les conditions signalées sous les n''* 1 et 3 représentent deux étais tout à fait opposés. Ils ne se révèlent nécessairement ni par h chaleur de la peau, ni par les caractères du pouls, ni par l'étal général des forces. On peut constater de la chaleur à la peau et on développement moyen du pouls, dans des cas où l'action du cœur a diminué progressivement, au point de devenir presque imperceptible* D'un autre côté, cet organe peut avoir conservé toute son énergie, et cependant le malade est sans pouls, froid, livide, et couvert de pétéchies d'une coloration Irès-foncée.
On ne saurait accorder trop d'importance à la division que nous venons de formuler. Elle comprend des questions majeures du traitement et du pronostic. En effet, reilicacité des médicaments stimolants dans la fièvre , et surtout les doses auxquelles on peut lei prescrire, dépendent, sinon de l'état même du cœur, au moins de l'existence d'un ensemble de symptômes , dont le ramollissement et l'affaiblissement cardiaques font partie.
Depuis la publication du travail de Louis, jusqu'à nos recherches i Meath Hospital, on ne s'était guère occupé de la question dont nous traitons en ce moment. Notre premier soin fut d'établir le diagnostic du ramollissement du cœur dans le typhus ; puis nous nous efforçâmes de déterminer jusqu'à quel point la connaissance de cet état pouvait être utile pour le traitement de la maladie. On verra que les signes diagnostiques, que nous décrirons bientôt, appartiennent en propre i l'affaiblissement du cœur, et indirectement au rainollisâement. — Ce
SIGNES PHYSIQUES
dtfnier état se reconnaît aux signes de la debilitation cardiaque surlenant, d'une façon intercurrente, dans le cours du typhus. Cependant b diagnostic entre l'affaiblissement avec ramollissement et la débililition simple du cœur peut, jusqu'à un certain point, s'établir directement. Dans le ramollissement typhique, les accidents atteignent progressivement leur summum, puis ils rétrogradent, et ce double tniTaii demande toujours une période de quelques jours. — Au contraire, les symptômes qui appartiennent à un affaiblissement simple du cœur peuvent débuter brusquement, et disparaître en un seul jour. Noos ajouterons que le singulier phénomène de la décroissance progressive du chiffre des battements du cœur, pendant la convalescence do typhus, chiffre qui peut s'abaisser jusqu'à 30 pulsations à la minute, pour reprendre ensuite son élévation normale, nous paraît dépendre d'un état particulier du cœur, lorsqu'il a été soumis à Tinfiltration typhique. Sans doute il est quelquefois difficile d'établir réellement le diagnostic entre la débilité simple du cœur et l'affai- Uissement avec ramollissement; Tort heureusement cette question a'd qu'une importance très-médiocre, au point de vue de l'intervention médicale. C'est là une nouvelle preuve à l'appui du principe qui veut (joe, là où le diagnostic différentiel est difficile ou impossible, il soit souvent inutile en pratique médicale.
Passons en revue maintenant les signes physiques de l'affaiblissement du cœur dans la fièvre. Ces signes révèlent deux états différents: la debilitation progressive du cœur d'une part, et de l'autre, son retour irétat normal. La première série d'accidents se lie, on peut le croire 10 moins, aux progrès de l'infiltration typhoïde; le deuxième ordre de phénomènes en révèle la décroissance. Le plus souvent, l'affaiblisseroent n'est précédé d'aucun signe particulier. Il est rare qu'il y ait eu exagération de l'action du cœur, dont l'énergie commence ordinairement à décroître d'une façon insensible. Quelquefois nous avons fa se produire, pendant un jour ou deux, une exagération de l'impulsion du cœur, qui précède l'apparition des signes de l'affaiblissement; il se peut que cette condition n^ait été qu'accidentelle; en rtgle générale, on ne rencontre avant les phénomènes de la dépresfton des fonctions du cœur, ni Taugmentation de son impulsion, ni aoeon signe de suractivité de ses fondions, excepté, toutefois, la rapi* dite des battements qui est très-commune. Le choc du cœur devient graduellement de moins en moins distinct ; dans quelques cas, cette
diminution se fait plus brusquement. L'impulsion cardiaque disparaît d'abord à la pointe de l'organe et à gauche ; souvent on ne la perç<A plus dans les points que nous venons d'indiquer, et on la relroavi encore sous le cartilage ensiforme du sternum. Il est rare ciu*elk disparaisse complètement et qu'on ne la retrouve plus, même par uo examen minutieux ; dans un grand nombre des cas où elle parait manquer absolument, en faisant coucher le malade sur le côté gaacha ou bien en appuyant les doigts au niveau des espaces intercostaux i la fin de l'expiration, on la retrouve sous forme d'une sensation vermiculaire très-faible. L'affaiblissement de l'impulsion cardiaque a*aecompagne, le plus ordinairement, d'une diminution correspondante di rinlensitè des bruits du cœur. Cependant on ne doit point oublier que ces deux phénomènes ne sont point toujours dans un rapport di proportion, soit pendant la marche ascendante, soit au déclin de h maladie.
La réapparition de l'impulsion précède, en général, celle dai bruits du cœur. Dans les cas où l'impulsion a tout à fait cessé, eDi se produit d'abord à la partie inférieure du sternum , puis au niveai de la mamelle gauche. Cependant le choc du cœur et le premier brait disparaissent habituellement et reparaissent en même temps ; quelquefois le retour des bruits se fait avant celui du choc ; dans d'autrei circonstances, au contraire, on voit ce dernier reprendre son énergie avant que le premier bruit ait recouvré son intensité normale. Chei un malade, au huitième jour, les bruits n'étaient pas en proporlioi de l'intensité de l'impulsion cardiaque ; au dixième jour, on sentait encore l'impulsion et l'on n'entendait plus du tout le premier bruit; nu onzième, on ne percevait plus le choc du cœur et le premier bruit s'entendait distinctement. — Chez un autre malade, l'impubiou était moins sensible nu douzième jour que le jour précédent, mais la premier bruit était plus fort.
Nous pourrions ciler bien d'autres exemples, et nous arriverions i celte conclusion, que dans l'état particulier de faiblesse et de ramollissement du cœur que nous décrivons, il peut y avoir impulsion lam bruit ou production d'un bruit faible sans impulsion sensible. T aurait-il la quelque chose d'analogue à ce que nous avons cru pouvoir supposer en parlant de la dégénérescence graisseuse du cœur?Oa peut ndmcllrc que les conditions dynamiques du ventricule sont kl mêmes dans l'un et l'autre cas.
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n est presque inutile de faire remarquer que la valeur de Tabsence de rimpulsion dans le cours du typhus, en tant qu'elle indiquerait le nmollissementy dépend entièrement de la présence d'un choc distinct psodant les premières périodes de la maladie. On reconnaît ainsi que la non-eiistence du choc cardiaque n'est pas une condition normale et individuelle.
ll«4Uleatfon« des hrwAim du ecMir.
Nous rangerons ces phénomènes d'après leur ordre de fréquence. Le premier, et sans contredit le plus important, est l'affaiblissement de bruit systolique; cet affaiblissement peut être porté assez loin pour fM le bruit disparaisse complètement, ou tout au moins, pour que le deuxième bruit acquière une prédominance singulière. Les progrès de raflaiblissemient ou de la disparition du premier bruit suivent les ■émes lois que la diminution de l'impulsion, ils se montrent d'abord daas la moitié gauche du cœur et s'étendent ensuite à sa moitié droite. Ces phénomènes indiquent, lorsqu'on les observe des deux côtés du cttur à la fob, une debilitation extrême de Torgane.
Toici les conditions différentes qui peuvent se présenter à l'obserlateur :
1* Faiblesse du bruit systolique avec prédominance du second bruit se percevant à gauche seulement ; sous le sternum , les bruits cardiaques ont conservé leur intensité dans des proportions normales.
2*" Disparition du bruit systolique au niveau du ventricule gauche. Dans ce point, le cœur continue à fonctionner avec un bruit simple qui est le second bruit; sous le sternum, on perçoit les deux bruits.
3* Disparition du premier bruit des deux côtés du cœur ; celui-ci fonctionne en ne donnant lieu qu'à un bruit simple, à quelque point qu'on pratique l'auscultation, et ce bruit est le deuxième.
t* Dans un ou deux cas extrêmes, nous avons constaté la disparition complète de tous les bruits du cœur; cependant le pouls radial était appréciable et la vie se prolongea pendant plus de trente-six henres. Dans un de ces cas, nous avons trouvé le ramollissement cardiaque le plus considérable que nous ayons observé.
Dans la période de réparation, les phénomènes suivent un ordre inverse. Le bruit systolique réapparaît, d'abord sous le sternum, puis 2 gâache. Il semble quelquefois aussi que ce bruit se rétablisse, en
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procédant de la base n la pointe du cœur. Chez un malade qui présentait les signes bien nets du ramollissement, nous reconnûmei qu'au douzième jour, le pouls était tombé i 80 pulsations, les bruits, faibles à la base de l'organe, avaient conservé leurs rapports ordinaires; cependant, à la pointe du cœur et à gauche du cartilage ensifolrme, le premier bruit était encore prédominant.
Dans un autre ordre de faits, les signes sont bien différents , biet qu'ils révèlent également une grande débilité du cœur. Comme dau ceux que nous venons de décrire, il y a diminution ou cessation complète de l'impulsion cardiaque; mais les accidents semUeot porter sur le cœur entier. Le cœur gauche ne paraît pas être plu compromis que le cœur droit, le deuxième bruit ne l'emporte pas sv le premier. L'extinction de l'un ou de l'autre bruit cardiaque n*a pis lieu, seulement ils sont tous deux moins forts, et deviennent presque complètement identiques. Nous avons donné à cet état le nom de caractère fœtal, tiré de la ressemblance étroite qu'il y a entre ee phénomène et les bruits du cœur du fœtus pendant la gestation. Cette similitude est presque absolue lorsque le pouls a une rapidité de 125 à 1A0 pulsations à la minute. Jusqu'ici nous n'avons pu recoo* naître aucune différence anatomique entre les cas dont il s*agit et les cas beaucoup plus fréquents où le premier bruit s'afl'aiblit.
A cAté des malades qui présentent exclusivement l'une ou l'autre forme sémiologique, il en est qui offrent les deux ordres de phéno* mènes à des moments différents de leur maladie ; parfois aussi ces phénomènes se combinent : aussi doit-on admettre qu'il existe des rapports intimes entre ces deux étals. Cette opinion est corroborés encor£ par l'apparition des deux formes d'accidents sous l'influenee d'une même constitution épidémique, par l'absence de toute diflérenoe dans les symptômes généraux, et enfin par la nécessité du traitement stimulant, nécessité qui existe dans l'un el l'autre cas.
Enfin nous avons constaté, exceptionnellement, un affaiblissement du deuxième bruit, le premier bruit n'étant que très-peu ou point altéré. Cette circonstance ne s'explique pas facilement; peut-être se lie-t-elle à un défaut d'élasticité de l'aorte elle-même; souvent, en effet, on rencontre, incidemment, une dépressibilité remarquable de pouls.
Tels sont les phénomènes acoustiques qu'on observe. L'absence de tout murmure valvulaire ou aortique est très-remarquable, el tout
RHYTHME DU POULS
semble prouver qu'il existe plutôt de la dépression que de l'excitation da cœsr. Sans tenir compte des signes négalirs qui viennent appuyer cette proposition, c'est-à-dire de Tabsence de tous signes physiques de cardile, il est deux circonstances qui militent fortement eu sa faveur: b firéquence des battements du cœur, soit au début de la maladie, soit à sa période d'intensité, varie; souvent très-grande, elle atleiut les chi£Eres de 125 et 130 pulsations, et peut même aller au delà. Presqae constamment, sous Tinfluence d'une médication stimulante énergique, la rapidité de Taction du cœur diminue de jour en jour. Ce fait est un argument sérieux contre l'existence d'une affection iailaimnatoire de l'organe; cependant il n'est pas concluant, car on K rappelle que dans certaines péricardites et dans certaines endocardites asthéniques, on obtient d'excellents effets de l'usage du vin (lojez page 00). Hais on observe, de plus, un phénomène trèscuieux, c'est le ralentissement progressif du pouls. Voici, par eiemple, un cas qui se présente fréquemment : le pouls, au moment M Ton commence à administrer les stimulants, est à 126 ou 130 pubations, et la maladie a une durée probable de sept à huit jeurs : après l'usage du vin à fortes doses, pendant vingt-quatre ou foarante-huit heures , la fréquence du pouls diminue, et décroît de jour en jour, jusqu'à ce qu'elle ait atteint son chiffre normal ; 00 peut admettre alors que le malade est en voie rapide de convalacence, quand même tous les symptômes de la fièvre n'auraient pas disparu. Quelquefois, cependant, le pouls tombe de 80 à 70, pvis de (50 à bO pulsations; il peut descendre à 30 battements à la flÛAUte \ mais la convalescence marche toujours et les forces reviennent. Le pouls commence, alors, à reprendre son rhythme normal, el après quelques jours il semble se fixer à 72 pulsations. Pendant tout ce temps, l'action du cœur a conservé une régularité parlaile.
Laennec a attribué la rapidité du pouls, que l'on observe quelquefois pendant la convalescence des fièvres, à un ramollissement du cœur analogue, selon lui, ù l'étal gluant el poisseux des muscles soumis à la \olouté, dans les fièvns putrides. Nous sommes arrivé, sur ce point, i une conclusion opposée ; il nous parait avéré que si le pouls e^t BodiGé pendant la convalescence, chez les malades qui ont présenté iei signes du ramollissement du cœur, c*est plutôt dans le sens du ralentissement que dans celui de l'accélération.
•TOBU. t^
Le pouls présente^ pendant la convalescence, deux états différents : dans une première catégorie de faits, après avoir atteint son rbythme normal, il s'y maintient, ou bien se ralentit jusqu'à un certain point, mais il remonte à son chiffre normal. Lorsque le pouls conserve dans la convalescence une rapidité insolite, pendant un temps indéfini, il est rare que la fièvre ait eu un caractère typhique bien prononcé, M qu'elle se soit accompagnée de pétéchies : jamais, alors, on n'a ren* contré les signes du ramollissement du cœur. Il est beaucoup plus croyable que l'accélération du pouls pendant la convalescence dépend de l'existence de quelque inflammation locale, surtout s'il y a es d'abord ralentissement. Peut-être a-t-on affaire alors à une reaction inflammatoire du cAté des lésions intestinales? C'est ce qui existait probablement dans les cas de convalescences imparfaites rapportées par le docteur Cheyne (1). Plus d'une fois nous avons vu eet étal d« pouls annoncer une tuberculisation dont la fièvre avait été le point de départ.
Pour se rendre compte des différences que présentent ces accidents dans les fièvres, il est indispensable d'étudier comparativemenl un nombre considérable d'observations ; mais avant de commencer cette étude clinique, nous devons mentionner les recherches ds professeur Huss, faites à l'occasion d'une épidémie de fièvre qui est lieu à Stockholm, en décembre ISil (2). L'épidémie décrite par cet auteur offire une grande analogie avec le typhus de notre pays ; les symptômes cérébraux étaient cependant plus marqués. On pourrait diviser en trois catégories les malades atteints : chez les uns, il y avait prédominance des symptômes cérébraux ; chez les autres, il y avait à la fois symptômes cérébraux et accidents du côté de l'abdomen ; dans une dernière catégorie , les phénomènes abdominaux étaient les plus marqués. La maladie n'offrit point une grande gravité; sur 6A cas, il y eut 62 guérisons. Les symptômes généraux étaieot ceux du typhus : éruption de taches, rouges d'abord, puis de plus es plus foncées, symptômes habituels de prostration, délire typhoïde, épistaxis non critiques, stupeur, congestion bronchique, fuligino-
(1) Dublin ho.s}ntai Reports^ vol. 1, p. 29.
(2) Observations sur la fièvre typhoïde ffui a réyné pendant les movs île decrmr hre 1841 et janvier 1842, dans la caserne du f.orjts de (jendannerie de In rifiede Stockholm, par Magnum Hu8$, profcMcur de clinique médicale À l'Écuk àe médecine de Stockhulm {Gazette médicale de Paris, n— i&, 20).
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lUsde la boucbeet des dents, rnétéorisme de rabdomen, gargouiloeol dans la fosse iliaque , diarrhée et selles fétides. Les phéno- Béoei conséenlife étaient ceux qu'on observe ordinairement, et la maladie offrait tous les caractères d'une maladie essentielle, avec diverses afcctions locales secondaires. D'après le proresseur Huss, cette épidé- ■ia avait pour caractère distinctif une altération des propriétés vitales tides conditions physiques du sang, sous l'influence d'un agent mias- Bitiqae. Les phénomènes cardiaques étaient presque identiques avec ctu que nous venons de décrire. Lorsqu'il y avait prédominance des sjnplômes cérébraux, les bruits du cœur, et le premier bruit surtout, éiminoaient d'intensité, vers la terminaison de la première période de là fièvre, c'est-à-dire du cinquième au neuvième jour. A mesure fie là maladie marchait, le pouls devenait petit, inégal et filiforme. Si las accidents abdominaux étaient les plus marqués, des phéno- ■ènes analogues se produisaient; pendant le premier stade de la Baladie, les bruits du cœur étaient naturels, mais on pouvait en contfaler l'affaiblissement ; dans la deuxième période, le pouls variait da 60 à 180 pulsations; les bruits du cœur étaient faibles d'abord, pns le premier bruit prenait tous les caractères du deuxième, et devenait de plus en plus faible; cet affaiblissement était porté assez loin pour que le deuxième bruit fût seul perceptible. Dans la convaiescenee, on entendait d'abord faiblement le premier bruit, puis il reprenait une intensité égale à celle du deuxième, et le cœur revenait à son rfaythme normal en passant par une série inverse des phéno- ■ènes.
La grande ressemblance qui existe entre ces phénomènes et ceux que nous avons décrits, devient plus sensible encore en tenant compte dee observations du docteur Huss sur l'emploi des stimulants dans le coeri de cette épidémie. L'acide murialique fut administré tant que le pouls conservait de force et sa plénitude, et tant que les bruits da cœur restaient à l'état normal ou que le premier seul était un pea raecourci. Dès que le pouls devenait moins plein et que le premier bruit se raccourcissait au point de ressembler au deuxième, c'est i l'acide phospfaorique qu'on avait recours. Enfin , lorsque le premier bruit ne s'entendait plus qu'avec difficulté, on prescrivait le mute et le camphre : on agissait de même, lorsque le pouls était devenu filiforme et que le premier bruit avait complètement disparu. On doBiiail alors, toutes les deux heures, 6 grains de musc, mêlés à
1 grain de camphre, et à mesure que la maladie tendait à la guérison, on éloignait les doses de ces médicaments.
Dans la grande majorité des cas observés par Huss, on retrouve, i une époque quelconque de la maladie, les signes du ramoUissemeol du cœur. Dans le typhus de notre pays, on peut diviser les exemples de cette maladie en deux classes, suivant que le ramollissement cardiaque se montre ou vient à manquer. Dans ce dernier cas, deux circonstances différentes se présentent : dans Tune, on rencontre aoe excitation des fonctions du cœur, excitation qui devient souvent de plus en plus évidente, à mesure que le malade approche de la terminaison fatale ; dans l'autre, Tacte cardiaque ne présente d'autres modifications que les variations de fréquence qui appartiennent a toutes les fièvres, mais sans excitation et sans affaiblissement particuliers. Lorsqu'il y a surexcitation permanente, on ne retrouve ptf les signes d'un travail inflammatoire. Les symptômes de la péricardile manquent tout aussi bien que ceux de l'endocardite; à l'autopsie, o« constate que le cœur n'est pas ramolli, et c'est là tout. Il n'est pas facile de déterminer la cause de cette exagération de l'activité di cœur. On doit la ranger, sans doute, à côté des différentes excilatiots locales et non inflammatoires, que présentent les organes, dans le cours du typhus. Comme exemple de ces troubles divers, nous citerons le délire qui se montre souvent avec ou sans convulsions, avec ou saas coma, et qui peut, ainsi que Louis l'a démontré, être tout à fait indépendant de la cérébrite. Quoi qu'il en soit, la surexcitation perma* nente des fonctions du cœur est une circonstance défavorable, et si coexistence avec les symptômes qui révèlent une debilitation générale, est peut-être \e signe pronostique le plus fâcheux, dans le typhus, surtout si celte surexcitation va eu augmentant dans la dernière période de la maladie. Ainsi, en ne considérant que l'état du cœur, on rangera les cas de typhus dans l'ordre suivant, au point de voe d'un pronostic favorable :
l"" Les fonctions et les bruits du cœur ne présentent rien d'anormal pendant le cours de la maladie.
2" On voit se succéder les signes d*un ramollissement progressif du cœur, et ceux qui indiquent le retour de Torgane à l'état normal.
S'' U existe un état de surexcitation cardiaque qui va souvent es augmentant vers lu fin de la maladie.
C'est dans ce dernier cas que l'emploi des stimulants manque fré-
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qoeroment son effet : les symptômes nerveux s'exagèrent, et l'accélértCîon des contractions du cœur augmente au lieu de diminuer. De ce fait on peut déduire uue conclusion paradoxale en apparence : c'est qu'une affection locale évidente, se développant dans un organe qu'on peut appeler le centre de la vie, devient le point de départ d'un piHiostic plus favorable ; il en est ainsi du ramollissement cardiaque dans le Ijphus fever.
Les deux observations qui suivent vont nous fournir de bons exemples de l'état que nous venons de signaler.
Obs. XXXV. — Typhus petechial y avec proêtration extrême; comertation de V énergie des fondions du cceur; disparition du pouls après le huitième jour; mort au dix-huitième jour* Absence complète de toute lésion organique.
Au printemps de Tannée J837, une femme âgée de quarante ans eaviron, fut admise à Thôpital au début de la fièvre. Elle offrait les symptômes ordinaires d'un typhus maculé d'une gravité très* Bodérée. Cette femme avait soigné un malade qui était mort d'une fèvre très-maligne, et elle avait lavé ses vêtements. — Dès les pre- ■iers jours, notre malade eut le pressentiment de sa mort, pressen- (inent que rien ne put vaincre. KUe s'affaiblit progressivement; la peau prit une teinte violette; les traits de sa face s'excavèrent; les laments et l'haleine se refroidirent. A partir du deuxième septé- Biire, le pouls radial ne se sentait plus, bien que l'impulsion du eœor restât forte et que les bruits cardiaques eussent une netteté remarquable. La malade resta longtemps dans cet état, et l'on employa en vain toute espèce de traitement stimulant. Le quinzième jour, la peau était d'un froid glacial, et cependant le cœur continuait àbtfUre avec énergie. Ne trouvant pas les signes d'une affection organique dans les cavités splanchni(|ues, nous résolûmes de tenter la transfusion du sang. L'opération fut faite par M. Smyly : on injecta dans la veine médiane basilique six onces environ de S2)ng tout nouvellement tiré ; il se (it une légère réaction, et l'haleine se réchauffa ; mais le pouls ne reparut pas, et la mort survintau dix-huitième jour de la maladie.
L'ne dissection attentive et minutieuse ne révéla aucune lésion dans les cavités encéplialiijue, llioracique ou abdominale. Le système ar-
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tériel ne présentait aucune obstruction ; seulement la mataa entière du sang semblait afoir diminué de quantité; le sang Ini-mtaie était poisseux et d'une couleur très-foncée. La plaie du bras était encore béante, et ne présentait aucune trace d'un travail adhésif on inflam* matoire.
Nous ne savons rien sur la nature de cette excitation typhoïde di cœur, et nous n'avons pas le droit d'attribuer l'insuccès do traitement à ce que le cœur n'était point ramolli; ce fait n'a été cité que comme un exemple de la conservation de l'énei^ie du cœur, dans tout le cours d'un typhus adynamique porté à un degré extrême, avec disparition du pouls radial et refroidissement de l'haleine.
Obs. XX]ICVI. — Typhus maculé; violence des caniraeiûms du cceur; mort. Pas de lésions cardiaques appréciables.
Une jeune fille âgée de seize ans, et malade, on le croyait au moins, depuis neuf jours, Ait admise à l'hApital en novembre 1 839. Il y avait délire et prostration extrême. Les macules formaient de larges taches d'une coloration foncée et presque noires. Toute la surface 4u corps était froide et humide. La langue, les lèvres et les dents étaient couvertes de fuliginosités. Le pouls battait 120 fois par minute, mais si faiblement, qu'on ne pouvait le compter qu'avec une grande dillculté. Les contractions du comr étaient extrêmement fortes^ et les bruits cardiaques avaient une intensité proportionnée.
Le lendemain, la prostration avait encore augmenté, la face était livide, les fuliginosités de la bouche noires. H y avait du délire et de la diarrhée. Le pouls, à 120 pulsations, était plus faible que la Teille; le cœur se contractait, au contraire, avec une énergie plus grande, s'il est possible.
La mort survint le treizième jour; le pouls s'était élevé i l&O pulsations; les contractions du cœur continuèrent à être fortes et bondissantes jusqu'au dernier moment.
Autopsie faite quatorze heures après la mort. — II existe une légère suffusion séreuse dans les cavités pleurales et dans le péricarde ; les poumons sont un peu congestionnés dans leur partie postéro-inférieure ; dans le reste de leur étendue, ils sont sains; le cœur est petit et ne présente aucune espèce d'altération. L'examen des organes abdominaux ne fut point permis.
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Mais Texcitation du cœur se rencontre plus souvent, lorsque la lèvre présente ses symptômes ordinaires; lecollapsus n'apparatt, alors, qne vers la fin de la maladie, et les accidents sont ceux d'une affectkn locale prédominant dans tel ou tel organe, ou bien se portant dtemativemenl de Tun à Tautre. Souvent, dans ce cas, la fréquence du pools est variable, et cette circonstance a depuis longtemps été considérée comme défavorable ; souvent aussi le pouls s'accélère de plus en plus, à mesure que la maladie marche vers ses périodes ultimes. Des crises imparfaites se produisent, et l'administration du vin paraît avoir pour seul résultat d'augmenter la rapidité des contractions du cœur et d'aggraver ou de faire naître les accidents cérébraux. L'impulsion du cœur est bondissante, les bruits cardiaques sont nets et distincts ; lorsqu'on rencontre ces phénomènes à une période avancée de la maladie, on les considère comme extrêmement flicheux.
Examinons maintenant quelques faits où se rencontrent les accidents les plus ordinaires du ramollissement cardiaque dans la fièvre.
Obs. XXXYU. — Typhus maculé; absence du premier hruii du cœur; lenteur excessive du pouls pendant la convalescence; administration du vin à fortis doses ; guérison.
Mathew Hickey, âgé de trente anS) est admis à l'hôpital, le 15 juillet, avec une fièvre qui dure depuis dix jours. Il a l'habitude de boire, mais sans excès. Quatre autres membres de sa famille ont été atteints, depuis peu, de typhus maculé grave. Face vultoeose* injectée; taches nombreuses d'un rouge vif; langue couverte d*on enduit brun sale, surtout sur les côtés. Abdomen très-sensible i la pression, principalement au niveau de la région hépatique. Sonorité du thorax à la percussion ; il n*y a aucun signe stéthoscopique d'une aflection pulmonaire. On ne perçoit pas Timpulsion du cœur : les deux bruits cardiaques s'entendent distinctement, mais le deuxième est manifestement plus (prt que le premier. Pouls à 12A ; respiration facile et naturelle.
16 juillet. — Sommeil bon ; selles régulières ; langue sèche et recouverte d'un enduit épais; respiration convulsive. La peau est pflle et très-visqueuse; on ne perçoit pas le choc du cœur, même en faisant coucher le malade sur le côté gauche; d droite du mamelon gauche , on n'entend que le deuxième bruit du cœur. Le pouls
est à i 20, un peu Taible. En faisant asseoir le malade, PinimlaioD du cœur n*est pas plus évidente. — Vin, 12 onces ; application d*iui vésicatoire sur la région précordiale; thé de bœuf.
17. — Il y a encore un peu de sensibilité de Tabdomen; le sommeil a été passable; 28 respirations, souvent interrompues par le besoin de soupirer. Le malade a pris hier 20 onces de vin et an pea d*eau-de-vie. On sent l'impulsion de la pointe du cœur» mais les bruits ne sont pas en proportion de son énergie; ils ressemblent i ceux du cœur fœtal ; c'est à peine si on les entend entre les cinquième et sixième cAtes.— Vin, 2& onces ; 2 verres d'eau-de-vie ; un vesica* toire en calotte.
18. — Agitation; insomnie; le malade se lève souvent; il urine abondamment; la langue est rouge sur les bords et couverte i son centre d*un enduit d*un brun foncé; les dents sont tapissées de fuliginosités noires. Décubitus dorsal et semi-comateux ; les taches sont très-livides; respiration à 32. Quelques plaques ecchymotiques sur le dos; persistance de la sensibilité de l'abdomen. Le bruit systolique du cœur est très-faible, c'est à peine si on l'entend ; le deuxième bruit est intense et clair, surtout dans un point situé à égale distance du mamelon et du sternum ; on ne' peut sentir le choc du cœur qu'en déprimant les espaces intercostaux.— Vin, 2& onces; cataplasmes sur l'abdomen.
10. — La peau est humide et plus fraîche. La respiration, toujours difficile, a perdu son caractère convulsif. Les taches ecchymo* tiques pâlissent; la langue se nettoie; la sensibilité de l'estomac a diminué. Le malade a repris de l'animation. Pouls à 116. L'impulsioâ du cœur n'a pas varié depuis hier ; on n'entend pas du tout le premier bruit, le deuxième est distinct. — Vio, 2i onces; vésicatoire et cataplasme à l'épigastre.
20. — La face a perdu l'expression particulière du typhus ; les pétéchies pâlissent; la respiration est toujours laborieuse. Impulsion du cœur tout à fait nulle. On entend à pein^ le premier bruit; pouls à 9t5. — Vin, 18 onces.
21. — La nuit a été agitée. Respiration bien plus facile. Le malade a toute sa connaissance; le pouls est bon, à 80 pulsations. Les bruits du cœur ont repris leurs proportions relatives, normales, à la partie supérieure de la poitrine , mais ils sont toujours faibles. A la pointe, et en se rapprochant du cartilage ensi-
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forme y le deuiièroe bruit prédomiDe toujours. — Vin, 12 onces.
23. — La physionomie est plu3 animée; la peau est fraîche, les macules ont presque disparu ; il y a de la soif. Selles très-dures et de couleur pâle, rendues en grande abondance. Pouls à 76. Impulsion du cœur perceptible; les bruits du cœur ont repris leurs proportions relatives. — Vin, 6 onces.
Au bout de quelques jours, le malade quitte l'hôpital; le pouls êttit alors à 60 pulsations.
Ce fait est fort intéressant ; la gravité des symptômes, la quantité des stimulants prescrits et les modifications remarquables qui se produisirent dans Faction du cœur, tout, en un mot, contribuait à rendre le malade digne de la plus grande attention.
L'affaiblissement du premier bruit du cœur nous décida à administrer les stimulants sans hésitation, et à une période peu avancée de h maladie. Dès le septième jour, le choc du cœur était imperceptible et le premier bruit avait diminué d'intensité. Au huitième jour, cdoi-ci avait disparu, et bien que les autres symptômes ne parussent pis exiger une stimulation active, l'indication tirée de l'état du cœur fut su£Bsante pour nous faire prescrire le vin à haute dose ; le succès justifia cette pratique. Ainsi, chez un homme jeune et d'une bonne constitution, nous pûmes, par l'étude des fonctions du cœur, prévoir les symptômes de prostration générale, et prévenir, en administrant lassitôt du vin, des accidents qui eussent entraîné, presque h coup sûr, une terminaison fatale.
L*ordre dans lequel se succédèrent, chez ce malade, les phénomènes cardiaques a quelque chose de particulier. On observa successiiement :
1* La disparition prématurée du premier bruit;
2* La réapparition des deux bruits, avec le caractère fœtal ;
3* La prédominance du deuxième bruit;
A* L'absence complète du premier bruit ;
5* L'absence de toute impulsion coïncidant avec la réapparition du premier bruit ;
6* L*exi8tence des proportions normales d'intensité entre le premier et le deuxième bruit cardiaques à la base de l'organe, tandis que le deuxième bruit prédominait à la pointe du cœur ;
7** L'état naturel des bruits du cœur.
Le pouls présenta aussi quelques particularités qu'il est intéres-
gant de noter; voici quelle Ait sa fréquence dans une période de vingt jours :
PalMtiont.
Septième jour de la maladie 124
Huilième jour 120
Onzième jour 116
Douzième jour 96
Treizième jour 80
Quinzième jour . . 76
Dix-septième jour 60
Dix-huitième jour 50
Vingtrdeuxième jour 32
Vingt-septième jour 56
Au bout de quelques jours, il était à CO pulsations.
Dans l'observation que nous venons de rapporter, les signes d*une altération du cœur apparaissent dès le sixième jour : ils existaient probablement même avant cette époque. La période peu avancée de la fièvre, la jeunesse et la vigueur du malade, la chaleur de la peau, l'injection des yeux, la sensibilité de l'épigastre, semblaient indiquer que le moment de l'administration des stimulants n'était point encore arrivé. Hais les signes de l'affaiblissement du cœur annonçaient déjà l'imminence du danger, et l'usage opportun des stimulants nous permit de prévenir l'adynamie.
Dans l'observation qui suit, malgré bien des contre-indications apparentes, l'usage du vin fut motivé presque exclusivement par les résultats de l'étude des accidents cardiaques.
Obs. XXXVIII. — Typhus maculé ; signes d*un affaiblissement cardiaque, prédominant à gauche; absence du choc du cœur; administration du vin à hautes doses; guérison au dix^septième jour.
Un homme de vingt-quatre ans, à système musculaire bien développé, est admis à Thôpilal le '25 mars^ au neuvième jour de sa maladie. Sa physionomie exprime la tristesse et la stupeur; la face a une teinte livide; les yeux sont allourdis et injectés. Stupeur et prostration considérables. Décubitus dorsal; peau chaude, sèche, présentant de petites pétéchies, d'une coloration livide; langue couverte de fissures, brune et parcheminée ; soir vive, douleur Torte à la pression
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de répigastre; la respiration esl Tacile, se répétant quarante fois par minute ; dans le poumon gauche, on entend quelques râles de bronchite. Le pouls, petit et faible, est à 120 pulsations ; le choc du cœur le sent i peine; le premier bruit est si faible, qu'on ne l'entend pas i gauche du mamelon, mais il se retrouve entre celui-ci et le sternum. — Pr. : 10 sangsues à Tépigastre ; calorification artificielle des eitrémités; vin, 8 onces.
26. — Le sommeil a été bon; U face est un peu livide ; soif insatiable ; doits couvertes de fuliginosités ; Tépigastre est moins douloureux; les extrémités sont tout à fait livides et froides. Pouls à 116, petit et faible ; on ne sent pas du tout l'impulsion du cœur. Les bruits cardiaques sont extrêmement affaiblis; on les entend à peine à gauche el aa-dessus du mamelon ; il est difficile de les distinguer l'un de Vautre, car ils semblent se réunir et se confondre. Entre le mamelon et le sternum, ils sont plus forts et mieux définis : le deuxième bruit remporte en netteté sur le premier. Si la fréquence des battements dn coeur était un peu plus grande, les signes ressembleraient beaucoup i ceux de la circulation fœtale. — Vin, 16 onces.
27. — Subdelirium continuel ; évacuations involontaires. La physionomie est meilleure; extrémités froides et livides. Pouls à 02, petit, mais manifestement plus fort; il est parfaitement régulier. On sent battre le cœur entre les cinquième et sixième côtes, mais on le sent à peine; è gauche, les bruits cardiaques présentent les mêmes caractères qu'hier; à droite, ils sont un peu plus distincts. — Vin, 16 onces.
28. — Le malade, dans son délire, continue à marmotter à voix basse. Prostration considérable ; miction involontaire ; malgré la chaienr artificielle qu'on y entretient, les extrémités sont froides ; pétéchies livides ; 2A respirations par minute. Intelligence meilleure ; pools i 8& pulsations. Le choc du cœur se perçoit moins bien qu'hier, mab le premier bruit a repris un peu de force. — Vin, 16 onces; mélange de camphre, de musc et d'ammoniac.
29. — Amélioration notable ; extrémités chaudes , pétéchies ronges; la langue se nettoie, le sommeil a été bon; les respirations sont au nombre de 20 par minute ; le pouls est à 8& , plus résistant €t plus ferme. En faisant coucher le malade sur le côté gauche, on sent distinctement le choc du cœur. Dans le décubitus dorsal, il est moins net ; néanmoins il l'est plus qu'hier. Les bruits du cœur ont
ga^^né en force et en neUelé. — Vin, 12 onces; suspendre la potion; Ihé de bœuf.
30. — L'amélioration continue; cependant, si l'on vient à suspendre les moyens de calorification artificielle, les extrémités inférieures se refroidissent. La soif persiste ; la langue est encore brune. Pouls à 72, plus ferme et plus plein ; on sent distinctement battre l'artère innominée en haut du sternum. Impulsion du cœur ut supra. Les bruits du cœur sont plus forts. — Vin, 8 onces.
1" avril. — Convalescence; pouls à 72, plein et compressible; bruits du cœur distincts et naturels. — ^Vin, A onces; bouillon de bœuf et de poulet.
Bien que ce malade ofTrît une grande prostration et que les pétécliies eussent une teinte livide, il offrait certaines conditions qui, autrefois, eussent contre-indiqué pour nous l'usage du vin. Il était jeune et d'une constitution robuste. La peau était chaude et sèche, il y avait de la soif et de la sécheresse de la langue *, en outre, il y avait de la sensibilité à la pression de l'épigastre. Le traitement fut cependant institué au point de vue des signes cardiaques, et le résultat obtenu prouve que ce fut avec raison. Nous administrâmes le vin en même temps que nous fimas appliquer des sangsues à l'épigastre ; la sensibilité diminua dans ce point, mais la soif inextinguible persista. Dès le lendemain, nous n'hésitâmes pas à doubler la quantité du vin, et dans celte pratique nous fûmes guidé par l'affaiblissement progressifilu cœur, et par l'apparition du caractère fœtal des bruits cardiaques.
L'observation qui précède est un bon exemple des effets du vin pour réduire la fréquence du pouls \ au dixième jour de la fièvre et au troisième jour de Tadministration du vin, le pouls tomba de 116 à 92 pulsations. En même temps, le choc du cœur, qui manquait complètement, redevint perceptible et les bruits du cœur droit commencèrent à reparaître. Lorsque le bruit systolique a fait complètement défaut, c'est dans le cœur droit qu'il se rétablit tout d'abord. Voici dans quel ordre se succèdent les phénomènes morbides dans les cas de cette espèce ;
l*" Affaiblissement du bruit systolique au niveau du ventricule gauche ;
2'' Affaiblissement de ce même bruit au niveau du ventricule droit; 3"" Disparition du bruit systolique à gauche ; â° Disparition de ce même bruit a droite;
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5' Réapparition du bruit systolique à droite;
O"" Réapparition du bruit systolique à gauche.
Est-il utile de faire remarquer combien ces faits s*accordeut avec lopinion de Louis, sur la préférence avec laquelle le ramollissement Ijpiioîde alTecte le côté gauche du cœur? Nous avons cependant rencontré quelques exceptions à celle règle : quelquefois, le ventricule droit était ramolli a un plus haut degré que le ventricule gauche, bien que celui-ci fût bien évidemment altéré.
En règle générale, il n'est aucun caractère du pouls qui nous per- Biette d'affirmer s'il existe, ou non, un ramollissement du cœur. La lenteur si remarquable que nous avons déjà signalée, se montre après U réapparition du choc et des bruits cardiaques; dans beaucoup de circonstances, elle peut manquer. Rien dans les symptômes antérieurs ne différencie les cas où le pouls, pendant la convalescence, tombera bien au-dessous de son chiffre normal, de ceux où il atteindra seulement ce chiffre. Alors que le premier bruit avait subi un iflbdblissement considérable ou avait disparu complètement, le pouls, au moment où la maladie était arrivée à son summum, variait en général de 115 à 125 pulsations. Dans les cas où il dépasse 120, on rencontre souvent le caractère fœtal des bruits du cœur ; les deux bruits semblent avoir subi une altération, et l'on ne rencontre jamais Tac* tion du cœur s'exerçant avec un seul bruit. Lorsque les battements da cœur sont rapides, mais faibles et égaux, on admettra moins facilement l'existence d'un ramollissement, que Fi le chiffre des pulsations tombe au-dessous de 125, et s'il y a, eu môme temps, diminution ou disparition du premier bruit. En effet, le caractère fœlai peut être temporaire et fugace ; il peut disparaître en vingtquatre ou en trente-six heures, et il n'est pas toujours suivi des modilications dans les phénomènes acoustiques qui révèlent un travail de réparation plus lent. Sans chercher cependant à établir qu'il n'existe pas de ramollissement dans ce cas, on peut admettre qu'il y a debilitation du cœur, et peut-être une modilication typhoïde plus ou Boins marquée. Cependant, l'apparition du caractère fœtal des bruits du cœur doit éveiller l'attention du praticien; indiquant un degré moins avancé des lésions organiques, et une prépondérance des altérations dynamiques et fonctionnelles, elle ne saurait être rapportée luûqiiement à une modilication de la seule rapidité des contractions cardift^ues. Les deux bruits sunt affaiblis, et leur rhythme est moJilié ;
il ne saurait y avoir de doute à ce sujet. Souvent alors, la maladie est irrégulière et anormale dans aa marche ; le traitement stimulant, quelque indiqué qu'il soit, n'est pas aussi certainement suivi de bons effets, que dans les cas où il y a diminution ou cessation du premier bruit : en général aussi, le pronostic doit être plus réservé.
Au début de la maladie et avant que le cœur ait présenté des modifications manirestes, on ne peut prévoir s'il y aura plus tard aflaiblissement du premier bruit ou bien apparition du caractère fœtal. Les deux observations suivantes en donnent la preuve. Il est juste de faire remarquer, touterois, que lors même qu'il y a production des bruits fœtaux, il peut y avoir disproportion entre les deux bruits; le premier est alors moins développé que le deuxième» pendant quelque temps au moins.
Obs. XXXIX. — Typhus maculé^ affaiblissement du premier 6niil du cœur; administration du vin et de Veau-de-vie.
Le 10 mai, John Smyth entre i l'hôpital de Meath, au dixième jour de sa fièvre. C'est un homme fort et vigoureux, habitué i boire des liqueurs fortes, mais s'étant rarement enivré. Il est très-abattu. Pendant la nuit il s'est levé continuellement : miction involontaire, éruption pétéchiale, abondamment disséminée sur tout le corps. La langue est sèche, rouge dans son centre. Ce matin, l'intelligence est intacte; le pouls est à 12A pulsations, très-petit, compressible. On perçoit faiblement le choc du cœur; le premier bruit est très*indiftinct, le deuxième est clair; c'est à peine si Ton entend le premier bruit au-dessus de la mamelle. — Pr. : Vin, 8 onces.
20. -^ La nuit a été bonne, il n'y a pas eu de délire; respiralions, 86 ; rétention d'urine; extrémités froides. Choc du cœur imper* ceptible ; le deuxième bruit est plus fort que le premier. Pouls à 12A. ^^Yin, 12 onces; un verre de punch chaud à l'eau-de-vie.
21. — Sommeil tranquille, sans délire. L'éruption pétécbiale est livide; les yeux injectés; 36 respirations à la minute; la langue est plus propre; la rétention d'urine persiste et nécessite fréquemment le cathétérisme. Selles régulières. Affection bronchique très-intense. Pouls à 112 pulsations. On sent le choc du cœur en faisant coucher le malade sur le côté gauche ; le deuxième bruit est prédominant. — Vin, 12 onces; ventouses sèches sur la poitrine; vésicatoires snr la région cardiaque.
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22. — Un peo de sommeil; pas de délire. La physionomie est Didlleare, les yeux sont moins injectés. Pouls à 100 pulsations, plein al relier ; i / étaii iniermiUent avani qu'an eûi augmenté hier la fuaniité de vin prescrit. Les bruits du cœur sont faibles ; le deuxième est toujours prédominant. — Vin, 20 onces : en raison de la bibleese du malade, on a ajouté 8 onces de vin à la quantité prescrite hier ; booillon.
28. — Selles et urines involontaires ; respiration à 32, moins laborieuse. Extrémités réchauffées artificiellement ; prostration considérable; le pouls est à 8& pulsations, petit ; l'impulsion du cœur est pies distincte, le premier bruit toujours plus faible que le deuxième. — Vin, 20 onces; vésicatoire sur le cœur et à la nuque.
2A. — L'aspect du malade est meilleur, le sommeil est bon; lorsque Smyth est soulevé dans son lit, il se plaint d*étourdisse<meals; l'affection bronchique a beaucoup diminué. Pouls à 80; impulsion du cœur perceptible, le premier bruit est plus fort. — Vin,' 20 onces.
25. — La nuit a été tranquille, les symptômes s'amendent. Le pouls est à 80 pulsations ; sa force est satisfaisante ; l'impulsion du cœur est naturelle; les bruits ont repris leurs proportions normales. — Vin, 16 onces.
26. — Il n'y a presque plus de toux; le sommeil est bon; le pouls est à 70, régulier; phénomènes cardiaques ut supra. —Vin, 16 onces.
2^. — Convalescence.
One. XL. — Typhus maculé avec symptômes de catarrhe gastrique et symptômes nerveux très-^éveloppés ; modification retnarquable de faction du cœur; administration du vin.
Thomas Gavanagh, âgé de quinze ans^ est admis, le 1& avril, à l'hôpital, après trois jours de maladie. Il existe i la région dorsale quelques taches pâles peu distinctes ; la soif est excessive ; il y a de kl diarrhée et de la sensibilité à l'épigastre.
Le malade tousse un peu, et expectore abondamment des matières spumeuses^ Le pouls est à 120 pulsations, petit et facilement dépresiUble ; l'impulsion du cœur est forte et les bruits cardiaques s'endistinctenieni dans une grande étendue de la poitrine. On
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prescrit une application de sangsues à Tépigastre et des boissons gazeuses.
16. — Les symptômes généraux persistent; respiration à 82; k pouls est à 126 ; l'impulsion du cœur a perdu de sa force.
17. — Les taches sont plus distinctes-, les accidents abdominaai continuent ; 36 respirations à la minute. Il y a un peu de délire. Le pouls est à 120, plus Taible qu'hier; Timpulsion du cœur se voit i peine, mais elle se perçoit facilement'au toucher ; les bruits cardiaques sont normaux.
18. — A la suite d'un bain de siège, il s'est produit one soeur abondante; le malade est moins bien ce matin; il existe on délire tranquille continu; la face est pâle et affaissée; la peau est moins chaude, les taches, Irès-abondantes, prennent une teinte livide; la langue est sèche et brune; soif vive; sensibilité très - développée dans la région iléo-cœcale. Pouls à 132, pulsations encore plus laiblet qu'hier; on sent et l'on voit battre le cœur; les bruits cardiaqoes sont extrêmement faibles, le premier ^ surtout y que Von entende peine.
19. — - La faiblesse a encore augmenté; la peau est chaodeel sèche ; les pétéchies, très-abondantes partout, ont une coloration livide et foncée ; il y a 30 respirations à la minute, et elles sont moias laborieuses ; soif vive. Les bruits du cœur ressemblent exactement i ceux d'un fœtus au huitième mois; a la fin de l'expiration, on seil très-indistinctement le choc du cœur. — Vin, 3 onces; arrow-root.
20. — Le sommeil a été meilleur et le délire moins fort ; la physionomie est plus satisfaisante; les yeux sont moins injectés; les symptômes abdominaux persistent. Respiration à 28, interrompue fréquemment par des soupirs ; dans la région postérieure de la poitrine on perçoit des râles sonores et sibilants; sur l'oreille gaoche existent deux petits points gangreneux. Pouls à l&O, un peu plus fort qu'hier; l'impulsion du cœur est plus distincte et ses bruits se perçoivent a droite du sternum. — Vin, 3 onces; arrow-root.
21. — Sommeil bon; intelligence plus complète. Le malade se plaint d'une soif excessive; respiration à 32; la peau est chaude el sèche; les taches, d'une abondance insolite, sont livides; on des points ecchymoses de l'oreille est transformé en vé^cule; extrémités chaudes. Pouls à 132, plus plein et plus fort; l'impulsion do coanf est comme hier ; à droite du sternum, les bruits du cœur suni i
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distincts, surtout le premier, qui est remarquablement Taible.— Vin, (Mices.
22. — Symptômes ut suprd. Respiration, AO ; pouls, 125 ; point de changements du côté du cœur. — Vin, 5 onces,
2S. — Le délire persiste ; la peau est plus Traîche, les taches sont moins livides, la toux est plus fréquente et plus grasse. Pouls, 135 ; lorsque le malade est couché du côté gauche, le choc du cœur est fort; le premier bruit est plus distinct. — ^Vin, 5 onces.
2A. — Le malade a perdu l'expression typhique ; regard clair et éveillé; le pools est bien meilleur, à 110 pulsations; il est mou ; Timpakion et les bruits cardiaques ont repris de la force. — ^Vin, 5 onces.
Convalescence.
Pour une affection aussi variable dans ses complications que le typhus 9 il doit y avoir dans ses effets, sur un organe mobile comme le cœur, des différences et des modifications importantes. L'étude de h maladie convaincra sans peine tout observateur impartial, qu*i eôlé des lésions secondaires bien marquées du typhus, il y a une foule de modifications fonctionnelles éphémères , et d'altérations orga« niques, variables dans leur étendue, leur siège, leur durée. Sans nul doole, le cœur est soumis à ces influences roorbigènes, comme toutes les autres partiesde l'organisme; il lessubit comme le cerveau, les pou- BMHis ou la muqueuse gastro-intestinale. Ainsi s'expliquent beaucodp de circonstances qui se rattachent à l'action du cœur dans les fièvres, circonstances qui paraissent souvent obscures et anomales, et qu'il ne faut point perdre de vue, si l'on veut comprendre la maladie dans son ensemble.
On voit habituellement l'impulsion du cœur disparaître ou s'allaiblir, en même temps que disparaît et s'affaiblit le premier bmit. Toutefois cette règle offre des exceptions singulières. Nous avons déjà dit, que lorsque le cœur revient à l'état de santé, la réapparition du choc cardiaque et celle du bruit systolique ne marchent paa parallèlement; même dans les premières périodes de la maladie, on observe, à ce point de vue, des anomalies et des irrégularités. Noos avons vu, dans quelques cas, l'impulsion cardiaque, qui manquait 9m moment de la systole ventriculaire, coïncider avec le second bruit. L'eiistence d'un choc double est loin d'être rare dans le cours d'un grand nombre d'affections chroniques, sans même qu*il y ait lésion cardiaque évidente ; mais la disparition de l'impulsion ventriculaire,
avec la conservation du deuxième choc n*a été, à ma connaissance» observé que dans l'affaiblissement par ramollissement du cœur, qui se rencontre dans le typhus.
Obs. XLI. — Typhus maculé; prostration extrême ^ avec #ympiômes abdominaux et pulmonaires; choc cardiaque plus distinct au deuxième temps.
Une fille, âgée de treize ans, et arrivée au moins au quinsième jour de sa maladie, fut reçue à l'hôpital dans un état de prosiratîoo considérable.
Malgré la période avancée de la maladie, cette fille était couverte d'une éruption abondante de petites taches foncées. La face était livide et affaissée, et il existait un écoulement purulent considérable par les narines. Céphalalgie intense, délire continuel, sanglots et plaintas incessantes. La peau est chaude ; soif très-vive avec sensibilité à l'épigastre *, pouls à 120 pulsations, extrêmement faible.
Le premier bruit du cœur ne s'entend presque pas ; il s'accom* pagne d'une impulsion si faible qu'on la perçoit à peine. Le deuxième bruit est très-net et s'accompagne d'un choc distinct. Le lendemain, le premier bruit avait repris de la force ; les caractères de Tini* pulsion ne s'étaient point modifiés. Le jour suivant (dix-septième ou dix-huitième de la maladie), le choc ventriculaire commença i réapparaître, et le premier bruit augmenta beaucoup d'intensité; ao vingt et unième jour, le cœur avait repris son action normale.
Ce cas était très-grave ; toutes les cavités du cœur semblaient être affectées, et l'existence des taches livides i une période aussi avancée de la maladie aurait pu faire porter un pronostic défavorable. Cependant la guérison fut parfaite (1).
Dans le fait suivant, nous trouvons le défaut de correspondance qui existe quelquefois entre la réapparition de l'impulsion et celle du premier bruit.
(1) L'apparitiou d'un ccoulcmeni purulent abondant par les narines est un »}m* ptôinc rare dan» le typhus d'Irlande. Je l'ai rencontré quelquefois a>ec une tbcHiH dance telle^ que le pus coulait comme un ruisseau par le nés.
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Obs.XUI. — Typhus péléchialj les brui($ du eaur sont faibles f mais bien proportionnés } le défaut d'impuUiùn persiste pendant cinq jours 9 malgré la réapparition gradmlle du premier bruit.
Une jeune femme entre à l'hôpital, au huitième jour d'un typhus, hvet les symptômes de l'épidémie régnante. L'éruption pétéohiale n'a point encore paru. Les bruits du cœur sont normanxi et Ton sent rimpiilsion cardiaque. On remarque, cependanti que dans la position verticale, il y a tendance à la syncope. Au deuxième jouTi les bruits dn cœur s'affaiblissent, mais conservent leurs rapports de proportion, et le choc du cœur disparaît complètement; il ne oommonça à rspanttreqae le dix-septième jour; le pouls était alors à 70 puisa* tiens.
Il est rare que Voû rencontre la Jenteur de la réapparition de Timpulsion cardiaque, signalée chez cette malade : le plus ordinaire-* ment, ce choc redevient perceptible quelques jours avant qtie le pouls ail repris son rhjthne normal.
Quelquefois le retour du premier bruit a lieu simultanément dans toute l'étendue de la région ventriculaire : ou bien on le retrouvo feulement i la pointe, tandis qu'à la base, on ne perçoit que le deoxièaie bruit ; on a même cité un cas où les bruits reparurent on procédant de haut en bas.
Il arrive parfois, aussi, que l'altération du cœur ne présente pas sas périodes régulières d'accroissement et de décfoissanoe, soit qu'il j ait aflaiblissenient simple, soit qu'il existe simultanément un ramollîs* siDeBt. Ainsi, il peut se faire que, pendant deux ou trois jours, las sjBptdmes indiquent un ramollissement progressif; puis il sonrîaiil aae période de surexcitation, qui peut durer pendant vingu^uatra keares, et à sa disparition, le premier bruit ne se retrouve plusi eila Miadie marche comme à l'ordinaire.
Dans quelques cas, nous avons vu une période d'excitation du ccsur nivra la période d'affaissement, et durer jusqu'à la mort; l'observa» lion suivante nous fournit un exemple de cette circonstance exeep* tiaanalle.
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Obs. XLIII. — Typhus petechial; proitratimf iymptômeê veux et accidents catarrhaux graves; au douzième jour ^ fair blesse extrême de fimpulsian cardiaque; les fonctions du eesur reprennent leur énergie pendant les cinq jours qui précédèrent la mort.
Une femme, âgée de quarante-cinq ans, est reçue à rbApilal wn onzième jour de la fièvre. Il existe du délire et un élat de coltafms extrême. Décubitus dorsal^ extrémités froides, pouls misérable. La malade parle continuellement, dans son délire; elle pousse firéquemment des cris perçants. La face est injectée ; la physionomie exprime une férocité sauvais : les pupilles sont normales, les dénis et les lèvres couvertes de fuliginosités. La malade indique la têle comme étant le siège des douleurs. La soif est intense; la peau di tronc est sèche, chaude, et couverte de pétéchies abondantes el livides. La langue est brune et fendillée. Le pouls, petit et faiMe, bat 136 fois par minute.
Les respirations, pénibles et interrompues, sont au nombre de A6 par minute. Le murmure vésiculaire est masqué, dans toute rétendae du thorax, par des râles muqueux et sonores intenses. L'impulsion di cœur ne se perçoit pas ; les bruits cardiaques se distinguent i peine, mais l'intensité du râle bronchique ne permet pas d'attribuer celle circonstance à leur faiblesse seule.
On administra le vin à larges doses, et le lendemain, malgré le refroidissement persistant des extrémités, on percevait le choc di coBfur, et ses bruits se faisaient entendre sous la mamelle : ils afaieti évidemment repris de la force depuis la veille. Le pouls, à lAO pel* sations, avait augmenté de force. Au quatorzième jour, le pouls, ptas plein et beaucoup plus fort, était tombé à 128 pulsations ; on senlail alon les battements du cœur dans une étendue de pluneun pouces en carré. Les bruits cardiaques étaient plus intenses , le preoUer surtout. On continua Tusage du vin, à la dose d'une once toutes las heures; après chaque dose, la malade semblait éprouver une aroélitration manifeste, mais passagère.
Depuis cette époque jusqu'à la mort , qui survint au dix^lMntième jour , et qui semble devoir être attribuée à TaugmentatioB de la congestion ou de FinOammalion pulmonaire, le choc du cœur
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consenra son énergie, et les bruits cardiaques restèrent distincts.
La chute du pouls, que l'usage du vin fit tomber, au quatorsiëme jour, de ihO à 4 28 pulsations, fut la seule circonstance favorable qui se présenta ches cette malade ; en effet, bien que cette modification, obtenue par l'usage des stimulants, se fût accompagnée des signes indiquant le retour de Ténergie du cœur, celle-ci dépassa bientôt les limites où elle aurait pu être favorable, et Ton vit succéder à la dépression des fonctions cardiaques un état manifeste d'excitation. L'apparition de cet état, à une période avancée d'une maladie aussi grave, nous fit prévoir les résultats les plus fâcheux. De l'observation de ce fait et de quelques autres faits analogues, on peut déduire la règle suivante : La décroissance du pouls dans la fièvre après l'emploi des sti" mulanis^ et le retour progressif de la force du coeur ^ ne sont favorables que dans les cas où l'énergie des contractions de l'organe ne va pas jusqu'à l'état de surexcitation.
Dans l'observation que nous venons de rapporter, l'excitation dn cœur dura jusqu'au moment de la mort, mais lorsqu'elle succède aux signes d'un affaiblissement commençant de l'organe, elle peut n'être que passagère ; elle est indiquée alors par la plénitude et par la force dn pouls, par l'intensité plus grande des bruits du cœur et par l'animation de la face. Cet état dure quelquefois moins de vingt-quatre heures; on trouve ensuite les bruits du cœur plus altérés qu'ils ne l'étaient avant l'excitation momentanée : il arrive nuémey parfois, que le premier bruit ait disparu complètement.
Le plus souvent, les signes qui indiquent l'affaiblissement de la puissance du ventricule gauche se montrent sans qu'aucune irr^- Urité ni aucune hyperstimulation des fonctions dn cœur aient fixé Dotre attention sur cet organe. On observe quelquefois une excitation peu marquée, mais éphémère; et encore celte circonstance est rare, et ne se montre probablement que d'une façon accidentelle. Tout, en effet, semble prouver que l'altération typhoïde du cœur, comme celle des autres organes, se fait, à son début, d'une façon insklieufe, et par un travail silencieux, pour ainsi dire. Cependant, dans quelques cas rares, l'action du cœur offre une énergie exagérée pendant une période de temps considérable, avant l'apparition des signes qui indiquent son affaiblissement. Il n'y a point alors hypertrophie active, et nous ne savons â quelle cause il faut rapporter l'exagération de la force du cœur. Les signes de la cardite manquent, et après
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révolution complète de la maladie fébrile, lorsque la convalescence est complète, Tacte cardiaque redevient normal ; et cependant le ccbot a présenté successivement une période pendant laquelle sa force 9*ett accrue, ou tout au moins s*est conservée intacte, et une période d'affaiblissement, avec disparition ou diminution de Tun des bruits.
Les deux observations qui vont suivre se rapportent aux conditions que nous venons d'indiquer : elles offrent, en outre, un intérêt particulier, puisque l'on observa, dans Tune et dans Tautre, un phénomène rare : la prédominance du premier bruit sur le deuxième, coïncidant avec la débilité du cœur.
Obs. XLIV. — Fièvre pétichiale avec bronchite et diarrhée; énergie des contractions du cour conservés jusqu'au neuvième jomr\ au seizième jour^ prédominance du premier bruit. Administra' tion du vin ; guérison.
Un homme de trente ans, vigoureux et bien musclé, entre à ThApital le 11 mai, après neuf jours de maladie. Éruption pétéchiale abondante; rfties de bronchite dans les deux poumons ; le cœur se contracte avec force, ses deux bruits sont normaux. Le pouls est plein, i 108 pulsations. — Ventouses et vésicatoires sur la poitrine. Piloles bleues et ipécacuonha.
18 mai. — Diarrhée intense. Pouls fort; les deux bruits sont bien distincts et ont conservé leurs proportions relatives; ils paraissent éloignés de l'oreille. — On supprime les pilules ; cataplasmes sur le ventre.
lA. — La diarrhée continue; les taches sont abondantes et bioa développées. Bruits cardiaques plus faibles, le choc du cœur ne se perçoit un peu qu'à la fin de l'expiration. Pouls à 100 pulsations, fort. — Potion saline, arrow- root.
15. — L'affection bronchique s'est aggravée, l'impulsion du cceor ne se sent pas du tout. Les deux bruits sont faibles, maïs distincts, le pouls est faible, à 100 pulsations. — Vin, 6 onces. Vésicatoire sur le thorax, pilules d'ipécacuanha, jusquiame et carbonate d'ammoniaque.
16. — Pupilles contractées. Persistance des accidents brou* chiques; la langue est rouge et rôtie. L'impulsion cardiaque n*est pas appréciable; bruits cardiaques comme hier. Le pouls est à 92, un peu plus fort qu'hier. — Vin, 12 onces; bouillon; potion stibiée.
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17. — Ub peu de diarrhée, pas de vomissements; rafiection bronchique diminue, la lividité des pétécbies n'a point augmenté ; les pupilles sont moins contractées; la langue devient humide et pâle sur ses bords. Le vin a été donné chaud. On sent Timpulsion du ccrar; le pouls est à 82 ; on entend les deux bruits du cœur.— Vin, 10 onces; pilules de musc et de camphre.
18. — L'état de la langue est meilleur; les taches pâlissent. Les bruit du cœur sont moins distincts qu'hier; c'est â peine si l'on eniend le deuxième. On perçoit l'impulsion cardiaque. — Même près» cription.
19. — Le sommeil a été bon ; la diarrhée continue ; bruits du cœur comme hier; le choc n'est plus appréciable. — Vin, 10 onces; vésicaloire sur le cœur, potion au quinquina.
21. — Amélioration générale, sommeil bon, sueurs. On entend iff deux bruits^ ils sont faibles, mais ils ont leurs proportions nor^ moles; l'impulsion cardiaque n'est point sentie; pouls à 72. Vin, 8 onces.
22. — L'amélioration continue; au niveau des cavités droites, les bruits ont leurs caractères ordinaires; à gauche, le premier bruit est bemueoup plus faible que le deuxième. Pas d'impulsion. Même médication.
23. — La peau est fraîche, l'appétit bon; il n'y a plus de râles bronchiques. Le premier bruit est beaucoup plus distinct; le choc du cœur est à peine senti ; pouls à 72. — Vin, A onces. Convalescence.
Obs. XLV. — Typhus petechial ^ avec palpitations et affeclion bronchique; prédominance du premier bruit. — Guèvison.
William Hawkins, âgé de trente-quatre ans, entre à Thôpital le 18 octobre, après onze jours de maladie. Celle-ci a débuté par des frissons suivis de chaleur et de violentes palpitations qui durèrent pendasl sept jours; le tout s'était montré à la suite d'une exposition prolongée au froid. Le pouls est intermittent, ainsi que les battements dn cœur, qui sont violents.
19 (douiième jour). — Taches abondantes, céphalalgie intense ; Timpulsion du cœur est faible, le premier bruit t emporte de beaucoup le deuxième ; abdomen tympanique; pouls régulier A 100 pul-
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salions \ constipation.— Yésicatoire sur le ventre; camphre, potion i la craie ; vin de rhubarbe, lavement térébenthine.
20 (treizième jour). — Pouls à 10&, plus fort, mais intimiltent : l'impulsion cardiaque manque ; les bruits du cœur sont plot faibles, et présentent les mêmes intermittences que le pouls. Le premier bruit est très-prédominant; bronchite des deux poumons. Ventouses, vésicatoire, 5 grains de mercure cum cretd^ toutes les quatre heures. Dans la soirée, le pouls et l'action du cœur sont réguliers. L'affection bronchique augmenta ensuite beaucoup d'intensité, et en vue de combattre cet accident, on appliqua des vésicatoires à plusieurs reprises, et l'on poussa le mercure jusqu'à une légère salivation : le pouls et le cœur ne présentèrent plus d*intermittences, mais pendant tout ce temps le premier bruit l'emporta sur le deuxième.
2A (dix-septième jour). — Vin, 6 onces. Le vingt et unième jour, le pouls est à 6A ; pas d'impulsion cardiaque ; les bruits ont repris leurs proportions relatives. Au vingt-neuvième jour, l'impulsion reparaît; les bruits sont naturels et le pouls est à CA.
Ce malade quitta l'hApital complètement guéri.
Obs. XLVL — Fiètre astkinique succédant d une alêapsÊ d'irritation gastrique: absence du deuxième bruit.
Une femme, âgée de quarante-quatre ans, fut prise des accidents du typhus, après une attaque bilieuse prolongée. Elle présentait une grande prostration, qu'augmenta encore une hyperpurgation produite par un purgatif salin énergique administré m début de la fièvre, suivant la méthode de traitement si généralement adoptée dans les classes inférieures de notre pays. Les syoh ptômes généraux étaient ceux d'une fièvre pétéchiale de mauvaise nature, avec symptômes nerveux graves, diarrhée, inflammation bronchique, et pctéchies étendues et livides. Au huitième jour, le pouls était à 11 A pulsations, faible, et le cœur ne présentait qu'an seul bruit. Au neuvième jour, on reconnut que ce bruit unique était le premier. Le pouls était alors à 170 pulsations et extrémemenl faible. Le choc du cœur se sentait, bien qu'il fût affÎEiibli, et le premier bruit, qui s'entendait faiblement à la pointe du cœur, et dans une étendue d'im pouce et demi environ, en remontant, disparaissait complètement à la base de l'organe. Le lendemain, le premier brait
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était deieaii dklÎDct, mais il 11*7 a?ait pas de deuxième bruit. La mort arrin le onxième jour. L*autopsie ne put être faite.
Nous tfons déjà dit qu'il eiiste une relation entre la Torce des pBhatum» artérielles et les caractères du deuxième bruit. HabituelleflMot, en effet, lorsque le deuxième bruit est faible, le pouls est aussi aiagiilièrement affaibli. Nous citerons une observation dans laquelle, avec on pouls fort et bondissant, le deuxième bruit était très-distinct et très-intense ; le premier bruit manquait complètement.
Nous ne savons encore rien sur la nature de l'excitation du cœur, qoi se produit, d'une façon intercurrente, dans le'typbus. Elle n'est point due à la cardite, et nous ne pouvons que la rapprocher des autres lésions fonctionnelles, si communes dans le cours de la maladie. Je croirais volontiers que celte complication est plus commune chex les malades du sexe féminin. Voici dans quelles circonstances ■eus l'avons rencontrée :
l"" Excitation permanente du cœur, avec collapsus général, refroi«* dissement, et disparition du pouls. (Voy. obs. XXXV.)
1:* Excitation passagère se développant chez un malade ayant déjà offert les signes d'un commencement d'affaiblissement du cœur : cette excitation fut suivie bientôt des accidents très-marqués de la débilité du eœur avec ramollissement. (Voy. obs. XXXVII.)
S* Excitation et exagération des contractions du cœur, à une période avancée de la maladie, dans un cas où s'étaient montrés les signes de l'affaiblissement et du ramollissement du cœur, ainsi que eeox du retour de Torgane à l'état normal. (Voy. obs. XLIII.)
L'apparition de l'une ou de l'autre de ces diverses formes doit tœjotirs faire porter un pronostic défavorable. C*esl dans la deBxièofe de ces formes que le danger est le moins grand. Hais ce qui doit nous inspirer les craintes les plus grandes, c'est l'excitation du CQor, survenant à une période avancée de la fièvre, surtout s'il s'y joint les symptômes d'une débilité générale d'une part, et de l'autre la biblesse, la rapidité ou la disparition du pouls.
En opposition avec les cas où il y a excitation du cœur, nous placerons ceux où l'impulsion et le bruit systolique manquent; cet état, bien qu'il dénote un degré extrême d'affaiblissement de l'un ou des deux ventricules, n'est pas révélé nécessairement par la force du pouls ; on ne saurait trop insister sur ce point. Le pouls peut conserver sa force et aon volume ordinaires , même quand le ramollissement du coMir
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est assez avancé pour déterminer Textinetion do premier bniil. kmà le praticien, en interrogeant la circulation dans la fièfre, ne doit-il pas se contenter d'examiner seulement le pouls, et y joindra comparativement, et chaque jour, l'appréciation de la force impaliive et des caractères des bruits cardiaques. On trouvera; dans l'observition suivante, la disparition, puis le retour des bruits et de l'impulsioi du cœur dans la dernière période de la maladie.
Obs. XLVII. — Typhus maculé grave, délire; caractère fœtal iî$ bruits du ecmr. — Administration du vin à fortes doses; gué" rison.
Patrick Quin, flgé de vingt ans, entre à ThApital, le 27 février. D prétend n'être malade que depuis cinq jours, mais il a l'aspect d'oa individu arrivé à une période beaucoup plus avancée de la fièvre. 0 est abattu, froid, hébété, et couvert d'un éruption abondante de taches livides : prostration extrême , yeux injectés , langue couverU de fuliginosités brunes; pouls à 126 pulsations, petit et sans force; l'action du cœur est faible, la respiration est précipitée. — On prescrit A onces derin.
28 février. — Délire violent pendant la nuit ; collapsus, décobilus dorsal, jactitation continuelle, soubresauts; extrémités froides; rétention d'urine. Pouls à 132, mou, petit et variable ; l'impulsion da cœur ne se perçoit pas ; les bruits sont faibles, mais nets ; les pulsations des carotides sont également peu marquées. — Vin, 2& onces; vésicatoire à la tète.
1*" mars. — Le sommeil a été bon ; l'état du malade est à peu près le même qu'hier, on éveille cependant plus facilement son attention; miction involontaire. Pouls à 120 pulsations, un peuplas fort : les bruits du cceur ressemblent d ceux de la circulation fœtale. — Vin, 2A onces; lavement térébenthine.
2. — Sommeil bon, langue humide; respirations 30; les taches disparaissent; extrémités chaudes; l'action du cœur est plus énergique, ses bruits plus intenses , ils se rapprochent de l'état normal. — Vin, 14 onces.
3. — Délire violent pendant la nuit, peau chaude ; pouls i lOA; l'impulsion du cœur est plus forte. — Vin, 12 onces.
A. — Idem, soif vive; pouls à lOti. — Vin, licences.
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6. — AggravitioD de Tétat du malade ; collapsus, délire violent, earphoiogie, soubresauts, soupirs, contraction des pupilles, inconti* ■ace d'urine; peau chaude et sèche; la bouche est couverte de fulipoosités noires. L'impulsion du cœur se sent distinctement; le deuiëme bruit est beaucoup plfis fort que le premier. Pouls à 120 polsalions. — Vin, 16 onces; potion avec térébenthine, musc, omphre et opium; thé de bœuf; frictions avec de la flanelle.
6. — Amélioration, sommeil. Le malade a davantage la conscience de ce qui l'entoure. Pouls à 106. — Yin, 46 onces.
7. — Soif vive, extrémités chaudes ; les taches ont une teinte fnn rouge vif et sont moins abondantes; pupilles naturelles, langue hmide. Le premier bruit du cœur a repris de la force; le pouls est à 06 pulsations. — Vin, 16 onces.
8. — Amélioration notable, le malade demande à manger; la peau «1 fMcbe; le cœur fonctionne presque régulièrement, le deuxième brait est beaucoup plus marqué. On sent l'aorte abdominale battre me force.— Vin, 16 onces; suppression dé tous médicaments.
9.— -La peau est fraîche, sommeil. L'impulsion du cœur est éMTgique; les artères du cou et l'aorte abdominale battent avec Ibrce; pouls à 88 pulsations fort et plein. — Cesser le vin.
12. — Convalescence parfaite. Le choc et les bruits du cœur sont ■aliirelt; pouls à 72.
Les observations que nous venons de rapporter suffisent pour dbn- MT une idée exacte des signes du ramollissement typhoïde du cœur, tel qu'on le rencontre habituellement ; on y trouvera aussi un aperçu des caractères du typhus fever de notre pays. Dans un grand nombre de cas on retrouvait la contagion comme cause de la maladie ; l'avons rarement vue se terminer par des phénomènes cri- I, surtout lorsque les signes de ramollissement du ventricule piche existaient; peut-être même ce mode de terminaison ne s'est-il jamais rencontré. Ordinairement, les signes indiquaient IB ramollissement plus marqué du ventricule gauche; il n'était pas rare d'entendre seulement le deuxième bruit au niveau de cette fÊÊÛe du cœor, tandis qu*an-dessous du sternum, les deux bruits se percevaient faiblement, avec prédominance du deuxième. Dans des cat plus tranchés, le bruit systolique manquait partout, et l'on observa parfois la persistance singulière du pouls radial, pendant trente six ou quarante-huit heures, bien quon ne perçût plus ni
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choc, ni bruits cardiaques. La maladie, comme il est facile de le prévoir, se terminait alors par la mort. Celle-ci résoltait-elle da b lésion du cœur? ou plutôt» l'affectioD cardiaque elle-même n'étnl* elle pas un effet de la malignité extrême de la fiëvref
Jusqu'ici nous avons vu dans le ramollissement typhoïde pkilél un guide pour le pronostic et le traitement, qu'une source de daofsn.
Il est difficile d'admettre, cependant, que ce danger n'existe pts, lorsqu'on songe que les deux ventricules ont perdu, en grande partie, leur force contractile, et qu'il existe souvent, en même temps, ma affection secondaire des poumons. On a fréquemment observé, dass ces cas, la respiration dite respiration cérébrale : il y a tout lieo de croire que cet accident est l'analogue de celui que l'on rencoain dans la débilité chronique du cœur. Il en a été question dans le chapitre consacré à la dégénérescence graisseuse. Il est cerUu que l'existence de la c respiration cérébrale >, dans le lyphis, ne contre-indique pas l'emploi du vin. Peut-être, en tenant cooiple des recherches des docteurs Hudson et Law, doit-on adroeilre qti dans cette maladie, le cerveau subit les effets de l'affaiblissement do ventricule gauche, et les poumons ceux de la débilité du venlricalft droit.
Obs. XLVIII. — Typhus maculé; disparition de V impulsion duemsur au douzième jour et des bruits cardiaques au treiziime jomr. — ifort par syncope^ le surlendemain; ramoUissemeni exirêms du cœur.
Un homme, âgé de vingt- huit ans, vigoureux et sain en appareaet, est admis à l'hôpital au sixième jour de la fiAvre. Il vivait dans om maison où déjà trois personnes étaient atteintes de typhus lorsqu'après s'être exposé au froid, il Tut pris des premiers symplôa de la maladie.
Le lendemain du jour de l'entrée (septième jour de la maladie), la prostration est très-forte. La peau est brûlante et sèche; elb commence à se recouvrir de larges taches. Le pouls est à 98 pointions, plein et fort; respiration à 3(5. Dans les deux poumons on entend du râle muqueux, crépitant, fin. L'impulsion do cœor ait saccadée (jerking) , les deux bruits sont distincts, mais faibles. U n'y eut pas de changement notable avant le neuvième jour.
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NeaTième jour. -- Le choc cardiaque perd son caractère saccadé.
Onzième jour. — L'impulsion du cœur est faible, et, bien qu'on entende les deux bruits du cœur, ils sont très-peu marqués, et le dfuième prédomine. Le lendemain, les symptômes ftcheux augmentent; les taches sont plus abondantes; le pouls, filiforme et très- Jépressible, est à 116. Congestion de la partie postérieure des pounMms. Au niveau des cavités gauches du cœur, les deux bruits ont fispam. A droite, on les perçoit encore. Le choc du cœur ne se fait plus sentir.
TVeiiième jour. — Tous les bruits du cœur ont disparu complétewnt. Le pouls est à lAA pulsations; la peau est chaude et les taches très-abondantes.
Quatonième jour. — Le pouls est tombé à 128. Il est plus fort, cl Ton perçoit quelques traces des bruits du cœur, à droite. Ce changement favorable parut continuer. Le pouls tomba à il'2 pulsations et l'apparence du malade devint meilleure. Il mangeait avec plaisir ; cependant, une aggravation subite survint h minuit, et le malade 9occomba en quelques heures, dans un état apparent de syncope.
Autopsie faite douze heures après la mort. — Les muscles tournis à la volonté sont sains, à l'exception des muscles pectoraux, qui sont ramollis et gluants. On trouve, dans la plèvre droite, un épanchement séreux ; dans le péricarde, il existe également six onces de sérosité ; du reste, cette membrane est saine. Les deux poumons sont fortement congestionnés en arrière. Le cœur est pâle et ses mscles sont relâchés. En le mettant sur la table, il s'étend en s'aplatissant; saisi par les gros vaisseaux, il retombe sur la main qu'il recouvre à la façon d'un bonnet. Le tissu des deux ventricules •a réduit en pulpe par une pression très-légère. X.e cœur donne au toucher la sensation d'un membre œdématié et ramolli; la surface d'une incision qu'on y pratique laisse écouler, par tous ses points, nn liquide visqueux. On peut è peine, même è l'aide d'une loupe, retrouver dans les parois ventriculaires les traces de fibres musculaires. Les gros vaisseaux et les viscères abdominaux sont
Dans ce cas, et dans celui qui va suivre, le ventricule droit était plus fortement ramolli que le ventricule gauche. Cette particularité est très-rare, ainsi que le prouvent les autopsies et l'étude ' diniq«e de la maladie.
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Ods. XLIX. — Typhui adynamiqut ; accidents nerveux ei pukiUH naires graves ; faiblesse considérable du OBUr^ apec préiomi* nance du premier bruit. —Mori au douzième jour.
Une femme, âgée de quarante ans, se présente an huiliàma jott de sa maladie. Il y a prostration extrême et anxiété* La peau ait couverte de larges taches d'une coloration foncée ; beaacoap de ett taches sont saillantes.
Respirations, 36; pouls, à 100 pulsations, plein. La malade a été saignée avant son entrée à Thôpital. Au neuvième jour de la iiuil«dÎ6| il y a des soubresauts de tendons. Délire continu, pendant lequel la malade parle à voix basse ; râles congestifs dans la poitrine. L'im* pulsion cardiaque se sent à peine. A la pointe du cœur, ou entend les deux bruits cardiaques, mais le premier est prédominant i ai haut degré ; à la base de Torgane, le deuxième bruit ne a'enlcui plus du tout.
Au onzième jour, la malade est couchée sur le dos, dans un état semi- comateux; les taches sont élargies sous forme de grandes plaques livides; la congestion pulmonaire a augoàenté. Chaque (eis que la malade essaye d'avaler, il survient un accès de suffocation. La pouls est à 100 pulsations et exlrémement faible; si la malade feul s'asseoir sur son lit, il se produit une tendance très-alarmante i la syncope. L'impulsion cardiaque est imperceptible; le premier bruit du cœur est prédominant. La malade succomba le lendemain, deu* zième jour de la maladie, sans agonie. Aucun traitement m'avait amené la plus légère amélioration.
Autopsie, — Le cœur seul fut examiné. On trouva dans le péricarde six onces environ d'un liquide séreux pâle ; l'orgaue était pâle, flasque et tellement ramolli, que son tissu se déchirait sous la plus légère pression ; nous remarquâmes que le ventricule droit était plus altéré que le ventricule gauche.
Obs. L. — Fièvre péiéchiah ; prostration^ variations dans VHaê du cœur et du pouls. — Mort.
' Lue femme, âgée de trente ans, d'une bonne constitution, entre i l'hùpital, après six jours de maladie. Les taches sent nvmbreuses et
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très-livides. Diarrhée, délire et insomnie. Au neuvième jour, consécotifement à l'usage du vin, le pouls monta de 120 à 130 pulsatiOBs; aa douzième jour, on dut cesser les stimulants, à cause de Texcitation nerveuse considérable qu'ils produisaient. Le pronostic ht jugé très-grave. Les symptômes prédominants étaient le délire, ■M eisudation diphthérilique de Tistlime du gosier, les soupirs Mqnents, b respiration suspirieuse, dite cérébrale, et eufin une fciWnif extrèoie.
Pendant tout le cours de la maladie, l'état du cœur varia d'une 11(00 singulière. Au huitième jour, les bruits cardiaques étaient plus distincts que la veille, et le pouls était à 120 pulsations; le lendemain, la yonls était à 130, Timpulsion du cœur se sentait i peine, et les knita étaient redevenus faibles, bien qu'ils eussent conservé leurs proportions relatives. Le dixième jour, les fonctions du cœur s'accomplissaient si irrégulièrement, qu'on ne pouvait les analyser; tenta impulsion avait disparu. Le lendemain, le pouls, plein, battait ISA fois par minute, et cependant les bruits cardiaques étaient trèsbibles et l'impulsion du cœur manquait. Celle-ci reparut le treizième jiv; en même temps les bruits devinrent plus forts et le pouls descendit i 100 pulsations. Au bout de deux jours, il remonta à 120, pas i 130, et la veille de la mort, on vit reparaître l'irrégularité titréme, déjà observée au dixième jour. Le premier bruit s'entendait i peine et le deuxième était distinct. La malade mourut le dixnaovîème jour.
Auiaftie faite vingt heures après la mort. — Le tissu muscu" bire général est sain ; il y a un peu de congestion i la partie postérieure des poumons. Le péricarde contient une demi-pinte environ de séroiité d*un jaune«f aille, du reste il est sain. Le cœur est petit et présente le ramollissement du ventricule gauche, mais à un degré ■oindre que chez d'autres malades. A la coupe, on reconnaît les fbns musculaires; cependant le tissu de l'organe a une apparence pins homogène que de coutume, et laisse sourdre un liquide gbifinx et semi- gélatineux. Il n'j a point d'ulcérations intestinales, WÊSÊ b membrane muqueuse du jéjunum et de l'iléum est fortement eengeitionnée et ramollie*
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Ods. LI. — Typhus maadi grave ; complicaUon d'mie inflammaiion puhnonaire intense; caractère fœtal des hruiis du OBmr. Administration du vin. — Mort.
John Harris, d'ane constitulion plélhorique, a toujours joui d*0M bonne santé, et bien qu'il ait Tbabitude de prendre du whisky, il m fait pas d*excës de boisson. Il a la fièvre depuis six jours; la poitrias et les bras sont couverts de péléchies bien nettes et d*un rooge vif; céphalalgie et brouillard devant les yeux. La langue est chargee, répigastre est très-sensible à la pression ; il y a de la constipalicw. Le malade urine peu*, le pouls est plein, à 96. Les respiralioiM atteignent le chiffre de 28. A la partie antérieure de la poitrine, oa entend quelques râles sibilants et sifflants. Ln face est très-injectée. On prescrit des boissons gazeuses.
Quatre jours après, le pouls monte à 116 pulsations; las brute du cœur sont très-faibles , et au dixième jour ils ressemblent besii* coup à ceux du fœtus pendant la vie intra-utérine.
A partir de ce moment, Tétat du malade s'aggrava. L'affectioa bronchique devint plus intense, et se généralisa tellement, qu'il déviai très-difficile d'observer exactement les bruits du cœur; cependaat l'impulsion cardiaque manquait; le pouls devint intermittent et sa fréquence alla jusqu'à 120 pulsations, et le lendemain jusqu'à 136. Au seizième jour, les extrémités s'étaient refroidies. La mon snrvial le lendemain, dix-septième jour de la maladie. Chei ce roabde, oa avait administré les stimulants. Il avait pris environ 80 onces de via. On avait appliqué des ventouses sèches et des vésicatoires, et adnn« nistrc des émétiques, qui avaient produit un grand soaltgemeal quelques juurs avant la mort.
Examen nicroscopique fait onze heures après la mort. — - La cœur a son volume naturel; il est livide et extrêmement moa, cédaaC à la pression, surtout au niveau du ventricule gauche. A la surfaos du ventricule droit, on trouve quelques plaques laiteuses. La membrane qui tapisse l'oreillette gauche ne présente rien de retaarquable. Le ventricule gauche est divisé de la base à la pointe ; la tis^u musculaire y offre un aspect singulier; on ne retrouve pas une seule fibre; dans les deux tiers de son étendue, on remarque une couche d'un tissu homogène en apparence, d'une coloration plus
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tacêe, et d'on huitième de ligne en épaisseur. Le lîssu du ventrioileesl inOltré d'une matière gommeuse» agglutinant les doigta et oCranl quelque ressemblance avec la substance corticale des reins; ■ne section transversale donne les mêmes résultats. Le réseau des musculaires présente plus de consistance, mais son état est le t. Les colonnes charnues postérieures semblent être peu altérées ; elles soal seulement pâles, mais leur consistance est normale. On peel en dire autant des colonnes charnues antérieures. Le ventricule drok est plus dur et plus Terme; il n*a pas le même aspect. L'oreillette droite contient un caillot sanguin ; la couleur de la membrane qui la tapisse n'offre rien de remarquable; la cloison du cœur est ramollie et livide. Dans Tabdomen on ne trouve aucune lésion. L'iléon est parfaitement sain et les glandes mésentériques n'ont point augaie de volume.
OiS. LU. — Typhus tnacuU avec $ymptômeê nerteux grave$; préiaminance au deuxième bruit au sixième jour; absence com^ pUie du premier bruit au dixième jour. — Mort. Ramollissement du cœuTf ulcérations de Viléon.
Richard Casbel, âgé de quarante- six ans, Tut reçu à Thêpital le & novembre, après six jours de maladie; il se plaint de douleurs dans le dos, le cou et les extrémités : prostration considérable ; faciles abondantes, peu marquées sur |^ ventre et la poitrine, beaucoup plus foncées sur le dos. Peu de sommeil la nuit dernière ; délire tranquille, presque continu; pas de céphalalgie; pupilles légèremeat contractées; toux rare, sans expectoration. Selles lii|uides, i; abdomen mou et sensible à la pression ; soif vive. Langue el aèche i son centre, dents fuligineuses. Pouls i 116 puisa- , un peu faible. Respirations, 28. L'auscultation fait reconnaître m pea de bronchite des deux poumons. Lorsque le malade est couché sur le dos, on ne sent pas le choc du cœur ; dans le décubitus wm le cAté gauche, le choc reparaît. Les deux bruits du coaur s'eoteudaol ; le premier prédoiûine légèrement sur le deuxième. Lavement aMNlin. Vin, 8 onces.
7 novembre. — Beaucoup de délire; peau chaude et sèche, taches foncées ; respirations, 28 ; pouls, i 110, comme hier. On ne sent plus l'impulsion du caur; les bruits sont plus faibles; à gauche
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et au-dessu8 de la mamelle^ on les entend i peine ; ils sont un pen plus appréciables au niveau du sternum. Le deuxième bmit astpré» dominant. Pr. : vin, 8 oncee.
8. — Pas de délire; prostration extrême; le corps exhale une odeur fétide, très-forte ; les taches sont très-foncées. Fuliginositéf abondantes de la bouche. Le malade ne peut se soulever sans aide. Pouls très-faible et irrégulier, entre 116 et ISA pulsations; pis d'impulsion du cœur. Le bruit systolique est très-faible, surtout i droite du mamelon; le deuxième bruit est encore le plus fort Vin, 16 onces ; thé de bœuf.
9. — Agitation pendant la nuit, carphologie, marmottement continuel. Miction involontaire ; décubitus sur le cAté; taches très-abondantes, tout à fait livides sur le dos. Pools i 120 pulsations, extrêmement faible, disparaissant sous la plus légère pression. Dans le décubitus sur le côté gauche, on ne sent pas l'impulsion du cœur; elle devient forte lorsque le malade est couché sur le dos. La doutU puliation du cotUT a diiparu^ le deuxième hruit persiele seul ; il eil net et clair ^ plui distinct d la base du eesur. Vin, 20 onces ; eau-devie, 2 onces.
10. — Le malade est couché sur le dos ; la bouche est largement ouverte : spasmes continuels des muscles de la mâchoire inférieure ; plaintes incessantes; sueur profuse; fétidité extrême du corps; res* piration, AO; selles involontaires. Pouls, à 150 pulsations, extrêmement irrégulier et faible ; l'imp^sion du cœur est sensible ; on ne peut se rendre exactement compte de l'état et des bruits du* cœur, i cause des plaintes continuelles du malade. Mort à une heure de Ftpresmidi.
Autopsie faite mngt heures après la mort* — Le cadavre a une coloration plus livide que de coutume: les pétéchies de la partli antérieure du corps sont pâles; celles du dos sont livides et foncées. Abdomen tympanique. Le péricarde contient environ une demi-piila de sérum, d'une couleur jaunepaille ; le cœur est gros, et si mou, qttU conserve la forme qu'on lui donne; les cavités droites sont plus ramollies que de coutume, les doigts y pénètrent sans grande résistanee; toutefois Taltéralion est beaucoup plus marquée dans la moitié gaudie du cœur : le ramollissement y est porté si loin, que le poids seul du doigt suffit presque pour qu'il en traverse les parois ; celles-ei se déchirent facilement, et les lèvres de la déchirure, loin d'être hu-
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mdaSy paraissent être tout à fait sèches. La cloison interventriculaire est éplemcnt ramollie. Le» cavités droites contiennent du sang noir et liquide. Dans Testomac, on trouve quelques plaques rouges, légè« remenl saillantes. Au voisinage du pjlore, la muqueuse, ramollie et épaissie, s'enlève facilement avec le manche du scalpel. Le duodénum •si i peu près sain; il y a seulement, dans deux on trois points, quelques traces d'inflammation. L'iléon est plus compromis, surtout dans kt don derniers pieds de son étendue. Près de la valvule iléo- OBcale eilslent cinq ulcérations circulaires : leur surface est couverte d'une membrane très-mince , au-dessous de laquelle on trouve un liquide jaune ressemblant à du pus; la plus grande de ces ulcérations a le Tohime d'un penny d'argent; autour de ces points infiltrés, Fintasiio eel fortement phlogosé ; des vaisseaux capillaires iiyeclés se raonfiant autour des ulcérations, jusqu'au niveau desquelles on se peot les suivre, même avec l'aide d'une forte loupe. En détackanl BOUS l'eau la membrane qui recouvre les points ulcérés, et en enlevant la matière puriforme par un lavage, il reste une dépression marquée, au fond de laquelle on voit facilement la tunique musculeuse de l'inleslin : on trouve plus haut, dans l'intestin, des plaques ellipti* qoee dispersées ci et li. Les glandes agrégées sont saillantes dans plusieurs points.
La modification de l'impulsion cardiaque, notée pendant les jours qui précédèrent la mort, est une des circonstances les plus remarquables de ce hit. Signalons aussi l'état normal de cette impulaion lersqm le malade était couché sur le dos, la veille de sa mort, alors que le premier bruit cardiaque manquait complètement. Dans les cas de celle espèce, on observe ordinairement le choc du cœur sans bruit cerreepondant, ou bien le bruit cardiaque, sans choc. Mais ici, et ■ieui encore dans l'observation LI, il semble, d'après l'état du pouls, el d'après les signes physiques qui y sont relatés, qu'il y ait eu de la part du cœur une succession d'efforts inutiles, pour lutter contre la ■aiedie qui l'avait envahi.
Depuis longtemps on a considéré comme étant de mauvais augure, dena la cours de la fièvre, les variations de la fréquence du pouls se succédant i des intervalles rapprochés. Dans l'observation L, qui se IsmÛDa par la mort du malade, cette circonstance fut bien marquée aux septième, huitième et neuvième jours. Les phénomènes cardiaques étaient ceux qu'on rencontre fréquemment, lorsque la
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maladie doit se terminer d'une façon favorable. Sons Tiofluence de Tadministration du vin, le pouls, après avoir présenté de l'irrégularité pendant une journée, tomba de 130 è 12i, à 11 '2, et à 100 pd* sations; l'impulsion cardiaque reparut alors, et les bruits da coBor reprirent de la force. Mais au bout de deux jours, le pools remonta à ISO pulsations pour retomber bientôt à 120, avec des bruits du cœur bien proportionnés et de l'excitation de l'organe. Le lendemaîu, cependant, on entendait à peine le premier bruit et le deuxième était distinct et clair. La mort survint le jour suivant; le ventricule gaucke était ramolli à un certain degré.
Expliquera-t-on ces phénomènes par une nouvelle attaque de l'affection typhoïde secondaire? ou bien, y a*t-il eu un comaieocemeot de réaction inflammatoire dans le tissu du cœur? Des recherches ultérieures nous donneront la réponse è ces questions, et nous appreodrout dans quelles limites les variations de l'innervation du cœur, sans altérations organiques, peuvent influer sur l'apparition de ces particularités.
Oss. LUI. — Typhui odynamique^ mbices; délire ei himopîyiU. — Mori au vingl'$eptièmeJQm\ RamoUi$$emeni du vemiriemk gauche.
Un jeune homme fut apportée l'hôpital au mois de novembre 1839. U avait de la fièvre depuis trois semaines. Prostration extrême; peau froide et couverte de vibices étendues; bouche tapissée de fuligioo« sites. Toux; pouls à 130 pulsations, très-faible. On sent i peioe l'impulsion du cœur, et le deuxième bruit prédomine. Le lendeioaia, la peau s'est réchauffée, mais on ne perçoit l'impulsion que lorsque le malade est couché sur le côté gauche. Les bruits sont distincts au niveau des cavités droites, et le deuxième bruit est plus fort. Le vingttroisième jour, le malade crache une grande quantité de sang noir; h cet accident succède une expectoration abondante de mucosités et de liquide sanguinolent venant de la poitrine. Ce jeune homme tonbe bientôt dans un état semi-comateux. Les signes d'une congestioB pulmonaire intense allèrent toujours en croissant ; le pouls resta fixé à 12& pulsations è peu près, et la mort survint au vingt-septièmt jour de la maladie. Il y avait eu une excitation nerveuse riolente, mais de peu de durée.
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Autofiie faite quatorze heures après la mort. — Les poomoDS mil congestionnés au point de ne plus surnager; de la surface des iidsioiis qu'on y pratique s'écouie une grande quantité d*un liquide spameu et sanguinolent. Toutes les ramifications bronchiques sont remplies du même liquide. Il n'y a pas de tubercules. Épancbements plaonox peq abondants ; le péricarde contient environ 6 onces de firosilé pâle. Le cœur a son volume normal ; il est flasque et trèsraaiollit surtout au niveau du ventricule gauche. Les viscères abdo* aiiiiaQX sont sain».
Cette observation est intéressante, surtout en ce qu'elle nous offre les signes du ramollissement et de l'affaiblissement du cœur pendant kÎM plus longtemps que de coutume; ils se montrèrent à une période oà déjà, dans la plupart des cas, le cœur a passé par les phases dn nmollissament et du retour à l'état normal. C'est le vingt et nième jour qu'on nota pour la première fois l'état du cœur, et il est probable que le travail de ramollissement existait déjà depuis IsDglemps. Peut-être aussi la disparition du ramollissement avait-elle été retardée par quelques erreurs dans le traitement. Si l'on eût aàninisiré de bonne heure les stimulants , le résultat eAt peut-étrt été différent.
Obs. LIV. — Symptômes nerveux graves^ dans um eàs de typhus pétéeàial; eessaiion du premier bruit au niveau du cœur gauche. Ramollissement cardiaque porté très-loin^ et limité auvenirieule du même côté.
Le malade, Agé de dix-neuf ans, fut examiné par nous, pour la première fois, au huitième jour de sa fièvre. Il y avait eu du délire, des épistaxis et de la dyspnée ; l'éruption se montra le cinquième jour. Au neuvième, il existe une sensation de firoid extrême. La peau était chaude et couverte de pétéchies nombreuses et d'un rouge vif. Il y avait du délire, de l'insomnie; les yeux roulaient dans les orbites; la hngne était sèche et fendillée, et les lèvres couvertes de fuliginolilés. Pas de symptômes abdominaux. Le pouls est à 116 pulsations, régolîer et plein. Le choc du cœur est violent et les deux bruits sont distincts. Ils ont conservé, à la base, leurs proportions relatives, nornales ; i la pointe, le deuxième bruit prédomine.
Le lendemain, les accidents nerveux s'étaient aggravés ; la petu
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était tràs-chaude et les taches encore plus abondantes ; le ponli battait 482 fois; il était petit et trésniépressible. Les bruits da ecaor, très* faibles, avaient le caractère fœtal. L'impulsion se pereemit audessous du sternum ; elle manquait complètement au-dessooi et i gauche du mamelon.
Le oniième jour, le délire est incessant, les soubresauts des tendons ont lieu non-senlement aux membres et à la face, mais tu tronc lui-même, qui est affecté de secousses convulsi? es, souvent asset fortes pour donner au corps la forme d*un arc, le malade reposant sur la tète et sur les talons seulement ; cependant , le pouls est tombé i 121 pulsations, il a plus de force et Timpulsion du ccsur s'est accrue. On entend les deux bruits i droite, mais à gauche on n*en perçoit qu'un seul, et c'est le deuxième.
Ce malade mourut le troisième jour. Le pouls était defonu imperceptible, malgré l'impulsion saccadée du cœur, qui existait la mile de la mort.
Auiopsiê faite douze heures mprèi la mort. — Le tissu musculaire général ne présente aucune altération ; il est rouge et ferme, i l'exception des grands pectoraux qui sont légèrement ramollis. Les poumons paraissent sains, mais ils sont congestionnés en arrière; les conduits aériens sont remplis de mucus mousseux, et le tissu qui réunit les cartilages de la trachée, ainsi que les fibres circulaires des tuyaux bronchiques du second ordre, présentent une apparence lifide fort remarquable. Le péricarde contient une quantité considérable de sérum. Le cœur a son volume naturel, mais le ventricule gauche présente une couleur livide qui contraste avec celle du ventricule droit; il est également beaucoup plus mou ; sur sa partie latérale, on trouve deux points où la couleur est encore plus livide; elle approche du rouge pourpre. Cette lésion a une épaisseur de deux lignes : l'une de ces deux taches, celle qui est la plus rapprochée de la pointe da cœur, est plus étendue et plus profonde. Le tissu de ce ventricule est bien moins ferme qu'à l'ordinaire ; il se déchire sous une pression très-légère, et cependant les colonnes charnues ne sont nullement altérées, et le ventricule droit est tout à bit sain. Les gras vaisseaux et les viscères abdominaux sont dans un état d'intégrité parfaite.
La circonstance la plus intéressante de ce fait est le siège de la maladie, circonscrite aux parois du ventricule gauclie. Le ventricule
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Anrii semblait aV oir échappé complètement au travail morbide, et les rignes physiques étaient bien en rapport avec les résultats de Tautepsie. Jamais nous n*avons rencontré une disparition aussi complète de l'impulsion du ccsur à gauche, avec sa conserYStion à droite, ni une dilKrence aussi grande dans l'apparence des deux ventricules à Tautepsie. Nous devons noter également l'intégrité des colonnes charmes, surtout avec un ramollissement si considérable de la paroi ventriculaire. Jusqu'ici nous n'avons point insisté suffisamment sur Pexamen comparatif des colonnes charnues et du tissu ventriculaire: on peut dire qu'en général , le ramollissement est moins défdoppé dans les colonnes charnues ; souvent elles résistent à une pression tous laquelle le ventricule se déchire. Louis fait remarquer que la eoioration foncée, qui existe fréquemment à l'intérieur du ventricule, est dm plutôt à une imbibition du tissu qu'à un travail de ramollis* sèment. Faut-il voir dans celte immunité des colonnes charnues une de ces précautions inscrutables de la nature, qui s'efforcerait ainsi d'assurer le plus longtemps possible la continuation des fonctions si inpoilantes du cœur? Combien, en effet, le ramollissement typhoïde do cœur serait plus dangereux, s'il atteignait les tissus qui président au jeu des valvules, au même degré que la masse du cœur.
On. LV. — Fièvre pétéchiale avec affection pulnumaire interne. — Mori au vingl-deuxiême jour; augmentation de volume et ramoUiisement du cœur.
Un homme, âgé de trente-cinq ans, avait été saigné largement an débat de sa fièvre. Il est reçu à l'hôpital au douzième jour, et dans un état de prostration et de collapsus extrêmes : pouls à 120, fort petit et peu distinct. La peau est froide, et couverte d'une éruption foncée, sous forme de petites plaques. Il y a beaucoup de toux, la respiration est précipitée et difficile ; gros râles muqueux et crépitants dans la partie postérieure de la poitrine. On sent à peine l'impulsion do cœur et l'on ne perçoit ni le premier ni le deuxième bruit. Le quatorzième jour, il se produisit un certain degré de réaction : la face ^injecta, le délire devint plus fort, et les taches plus abondantes. Le pouls, à 116 pulsations, prit beaucoup de développement. Cependant l'impulsion du cœur n'augmenta point ; le premier bruit resta inappréciable; le deuxième bruit s'entendait en appliquant le stéthoscope sur
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répigastre. Peut-être Tintensite des rftles palmonaires entrtiUellt poor quelque chose dans la difficulté qu*on éprouf ait à distinguer les bruits cardiaques ; quoi qu'il en soit, l'ioipossibiUlé de percevoir le premier bruit à Tépigastre prouve bien que la force de k systole avait réellement diminué. Au seixième jour, on entendait distÎBetement le deuxième bruit à Tépigastre ; le premier manquait te«« jours. La mort arriva le vingt-deuxième jour, les denx hrmU du emur faiiaieni défaut depute quarante^kuit heures. Il est remarquMe qu'à partir du premier jour, le pouls oscilla entre iOA et iiO pot* sations.
Auioptie faUe dix-huit heures après la mort. — Le péricarde contient une quantité assex considérable de sérum; le cœur, UM entier, est agrandi et très-flasque, le ventricule gauche est bien plus ramolli que le droit, et se déchire facilement sous le doigt. L'extmct du cœur seul nous fut accordé.
Ces dernières observations offrent, entre elles, une simiKtiide remarquable, aussi bien dans les détails que dans l'ensemble. Dans toutes, on retrouve l'affection typhoïde spéciale du cœur, le ramel* lissement des ventricules, sans traces de travail inHammitoire. Sept fois sur huit cas, le péricarde contenait une quantité de sérosité trop grande pour qu'on pût l'attribuer à un épanchement produit après la mort. La quantité du liquide était, en moyenne, de six onces environ. Il ne contenait aucune trace de lymphe coagulable. Dans un cas, réUI du péricarde n'a point été noté.
Dans quatre cas on observa la congestion des poumons, principe* lement dans leur partie postérieure ; chez trois antres malades, an moins, les signes physiques ne pouvaient laisser de doute, quant i l'existence de celte même lésion.
Les muscles pectoraux étaient ramollis, deux fois, à on cerlaia degré.
Le ramollissement des deux ventricules à la fois se montra sept fois. La lésion prédominait à droite deux fois, et à gauche cinq foL<. Dans un cas, le ventricule gauche était seul altéré. L'état du septum cardiaque n'est noté que dans une seule observation ; il était ramolli i un haut degré : dans deux observations, on nota la conservation de la consistance des colonnes charnues.
L'état des viscères abdominaux n'a pas été indiqué daus deox cas; quatre foiS| on ne trouva pas de lésions; chez les deux derniers ma*
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ladet, il j afaii ramollissement et vascularisation de la membrane aMiqueuae du jéjunum et de Tiléon ; chez l'un d*eux, on trouva des ricérations de la dernière portion de cet intestin.
L'examen de l'encéphale n'a été pratiqué dans aucun cas.
Eafin, toujours on observa des péléchies , offrant des caractères divers, et subiasant des modifications variables pendant le cours de la maladie.
Mais la coexistence fréquente du ramollissement du cœur et d'une éniption pétéchiale évidente ne doit pas (aire conclure à l'existence f OD rapport nécessaire entre ces deux états. Souvent, avec une érup* lioa des plus tranchées, on voit les fonctions du cœur conserver leur éiergie josqu'à la fin de la maladie. Nous en avons déjà rapporté des exemples. J'ai montré, il y a quelques années, à la Société pathologique, le cœur d'un homme vigoureux, qui avait succombé, le douzième jour environ d'un typhus, avec une éruption de taches étendues et (Mcées. Le premier bruit avait conservé toute sa force, et il prédamina, pendant toute la durée de la maladie, sur le deuxième. Le tim moacnlaire du cœur était rouge et ferme ; les valvules étaient aunes, ai le cœur ne nous offrit rien d'anormal, excepté un caillot aiioDgé qui était passé du ventricule droit dans l'artèi^e pulmonaire. L'administration du vin n'avait été d'aucune utilité.
D'un autre cdté, une longue expérience nous a appris que les sâgnes de l'affaiblissement du cœur, sinon de son ramollissement, sont loin de se rencontrer aussi souvent dans les fièvres dites typhoïdes, qna dans le typhus. Sans discuter ici la question de l'identité du typhus et de la fièvre typhoïde, on peut dire, en toute assurance, que les phénomènes qui caractérisent le ramollissement du cœur se rencontrent rarement, lorsqu'il n'y a pas de pétéchies, ou s'il existe seulement quelques taches rosées en petit nombre ; dans ce cas, même lorsqn il y a debilitation cardiaque , l'affection du cœur se manifeste par des symptômes bien moins tranchés; cependant l'administration hardie des stimulants peut encore trouver quelquefois sa place. J'ai cité dans mon mémoire original un fait de cette espèce. Il s'agissait d'une femme âgée, malade déjà depuis trois semaines. Nous la trouvâmes dans un état de prostration extrême ; la peau était froide, les battenenta du cœur faibles et irréguliers ; ce ne fut qu'au bout de huit jours de l'usage du vin et des autres stimulants, administrés à \ doses, que l'état du cœur commença à s'améliorer. La persévé-
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rancé dans l'emploi de la médication stimulante pouvait seule sauter cette malade. La Tonne de fièvre dont elle était afTeclée se rencontre rarement dans nos hôpitaux ; elle est caractérisée par une adynamie extrême, sans les phénomènes de putridité. La maladie dura longtemps ; elle ne parut point s*ètre compliquée d*une affection viscérale. QoelqueroiSy cependant, les signes du ramollissement existent dans la fièvre sans pétéchies. En voici un exemple :
Obs. LVL — FUvre sam péléckies, avec inflammation ahdominaU et pulmonaire légère$$ disparition du premier bruit du cœur pendant pluiieun joun; deuxième bruit diiÉinet^ et ê'aeeom' pagnant d'un choc; diminution de Vimpubion $y$toUfm; poule frémiêêant. — - Guérieon.
Un jeune garçon, âgé de treize ans, et qui avait été exposé i b contagioni se présente à nous, au. septième jour de sa maladie, ibns un état ressemblant plus à une inflammation qu'à une fièvre typhoïde: les artères carotides et temporales battent avec force, ainsi que Taorle abdominale; le pouls est à 116 pulsations, plein et bondissant. Il ja de la soif; la langue est blanche el la peau est chaude. Du reste, pas de manifestations du cèté de la tète, des poumons ou de rabdoinen.
L'impulsion du cœur est distincte et présente un certain degré de frémissement; au niveau des cavités gauches, le deuxième broil prédomine. Cette particularité semble tenir à une augmentation de l'intensité du deuxième bruit, plutôt qu'à un affaibiissomoot du premier. Du côté droit, le deuxième bruit est moins fort qu'à gauche.
Au huitième jour, la surexcitation du système vaseulaire a dimi* nué ; le pouls est à 108 pulsations, et d'une force raisonnable. L'im* pulsion du cœur est moins frémissante. Sous le mamelon, le deuxième bruit prédomine fortement, du côté gauche au moins. Lo premier bruit est plus faible pendant l'inspiration qu'au moment de l'expH ration. Au dixième jour, on observe, pour la première fois, la disparition complète de l'impulsion et du bruit systolique, à gauche. Le deuxième bruit persiste avec une grande netteté, et i*accom* pagne d'une impulsion. Ces phénomènes sont très- évidents à gauche.
Le douzième jour, les signes de la faiblesse du cœur font très-
AUGMENTATION DU BRUIT ET DU CHOC DUSTOLIQUES
I, sans qae les symptômes généràox s'aggravent en ancune Ufùû. A la base du cœnr, le premier bruit manque ; il reparaît de plut eo plus, i mesure que l'on se rapproche de la pointe de l'organe. 8oM la siemuroi on le perçoit Taiblement. En explorant les cavités gmchei, lorsque le malade est couché , on entend très-nettement le deuiième bruity et à peine le premier. Dans la position assise, le deaxiènie bruit est un peu plus faible, le premier ne varie pas.
Le quatorsième jour, impulsion systolique presque nulle; le choc qui accompagne le deuxième bruit est extrêmement distinct. n est clair, bien déûni, si intense, qu'on l'entend dans toute la région antérieure de la poitrine ; il a été plus marqué encore le jour précédent. Le premier bruit ne se perçoit presque nulle part ; on en retrouve des traces, en se rapprochant de la pointe du cœur, et à gauche du sternum \ mais il faut une oreille exercée pour le recon- ■atlre. Le pouls est vibrant, hémorrhagique. La disparition du premier bruit est d'autant plus remarquable, qu'il n'y a pas de signes ëe bronehite qui puissent l'expliquer, et que les forces du malade sont peu altérées, si tant est qu'elles le soient. Il peut s'asseoir et néme se promener dans la salle, sans inconvénient et sans la moindre fiitîgue. Le lendemain, le frémissement du pouls a diminué, ainsi qae l'intensité du deuxième bruit. Jusqu'au dix-neuvième jour, il ja peu de modifications dans l'état de ce malade; puis, les sympitaies généraux s'amendent beaucoup ; le pouls tombe à 82 pulsaet acquiert une force raisonnable. Le deuxième bruit devient fort, mais le premier ne reparaît pas davantage ; il en est de des chocs du cœur : l'impulsion liée au deuxième bruit est seule perceptible.
Le vingtième jour, le choc systolique commence à redevenir sensible, et le lendemain, le pouls étant tombé à 80 pulsations, on constate une impulsion double ; le choc diastolique était toujours prédominant. A partir de ce jour, le cœur se rétablit lentement; il était i peine revenu à son état normal, lorsque le malade se trouva asMi bien pour quitter l'hôpital.
L'intensité extraordinaire et la netteté du deuxième bruit avec le caractère vibrant et la force du pouls, la cessation de l'impulsion systolique, la disparition presque complète du bruit qui l'accompagne, la persistance du deuxième choc, sont autant de circonstances d'un grand intérêt. Il n'est pas facile de déterminer quel était réellement
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l'état du coeur chex ce malade. On ne peut douter qu'il n'y eûl affaiblissement du ventricule gauche, et l'absence de tous phénomèttcs aslhéniques prouve que cet affaiblissement n*était pas lié i une debilitation générale. Nous ne pouvons donc l'attribuer qu'an rarooliîssemenl et à l'affaiblissement des ventricules, ou i un défaut de pnissanee nerveuse, qui aurait produit un état de demi-paraljsie do ccanr. Nous ne savons pas encore grand'chose sur l'existence de cette der* nière affection. A plusieurs repriseSi il est vrai, nous avons vu des cas où il semblait y avoir débilité du cœur, et où le prompt retov de la santé et d'autres circonstances nous ont Tait supposer qu'il m s'était pas produit un ramollissement véritable; mais nous avons m très-rarement la disparition du premier bruit ou de l'impoIsioB cardiaque avoir une durée aussi prolongée. Nous pouvons donc admettre que dans certaines fièvres non pétéchiales, le cœur est le siège d'à travail de ramollissement et d'affaiblissement, bien que cette affectioB soit rare dans cette forme de la maladie typhique.
Je ne citerai plus qu'un seul exemple de l'effet déprimant do typimi sur le cœur ; dans ce cas, il y eut suspension temporaire d'il mure valvulaire ancien. Ce fait n'a rien qui doive nous sur car la débilité du ventricule qui supprime le premier bruit, past également affaiblir et même faire disparaître un murmure ancien, existant au niveau des valvules mitrales et quelquefois au niveau des val volas aortiques. Toutes choses égales d'ailleurs, l'intensité du munnora, dans les maladies des valvules, est en raison directe de la force Ai cœur, et tout ce qui diminue la puissance contractile de l'orgme diminue également et modifie le caractère des bruits valvulaires. Aioai, le repos, une diète rigoureuse, l'emploi de la digitale, détenninent quelquefois, même dans les cas où l'affection des orifices est trèsavancée, la disparition plus ou moins complète du murmure. Cette disparition n'est que passagère, car le bruit pathologique se rétablit à mesure que le cœur reprend de la force.
Une cause pathologique, le typhus, survenant chex un malade déjà affecté d'une ancienne maladie des valvules, peut déterminer, comme les causes artificielles que nous venons de citer, la faiblesse des contractions ventriculaires, et faire disparaître quelquefois on mure valvulaire.
Nous en avons rencontré plus d'un exemple; eo voici un :
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Obs. LVII. — Fièvre maculée ; ancien murmure cardiaque^ digpmraiêsant en même temps que se montrent les signes du ramoU lisêemeni et de la faiblesse du cœur.
Une femme, âgée de vingt-cinq ans, fui admise à Thôpilal dans le eounnl du mois de novembre 18A6, au sixième jour de la fièvre. Sept années auparavant, elle avait subi plusieurs atteintes d'une •Saclion rhumatismale , et avait été soignée par le docteur Graves poor une affection consécutive du cœur. Trois semaines avant TapparitioQ de la fièvre, cette malade était rentrée à l'hôpital pour un BOQvel accès de rhumatisme; à cette époque, on entendait distinctement on bruit de soufflet au premier temps du cœur, et ce phénomène persistait lorsque la malade quitta l'hôpital.
A sa rentrée, elle présente l'état suivant : Le corps est couvert de taches ronges étendues, la langue est sèche, les yeux injectés; le poals est faible, à 120 pulsations. Lorsque la malade fait une inspinlion profonde, on entend, à la partie postérieure des deux poumons. Bais surtout à droite, des râles humides; le premier bruit du cœur B*eet pas bien net. Hais, c'est à peine si l'on peut dire qu'il s'accompagne d'un murmure. Le lendemain, le pouls est à 126 pulsations, et loote apparence de bruit de souffle a complètement disparu. Au oeavième jour, le pouls est très-faible, l'impulsion du cœur est pen BMrqaée et ses bruits présentent le caractère fœtal à un haut degré. n n'j eut que peu de changements jusqu'au quatorzième jour, époque i laquelle les râles bronchiques étaient intenses. A partir de ce moment, la convalescence fit des progrès, et le murmure cardiaque reparut bientôt. La guérison de la fièvre fut complète; mais cette malade quitta l'hôpital, présentant identiquement les mêmes phénooiènea cardiaques qu'à son entrée.
Au bout de six semaines, elle fut examinée de nouveau par le docteur Heslop, mon chef de clinique, et il constata Texislence d'un nmrmure intense et rude au premier temps du cœur.
Wm ééwtëmppttmemt 4'«a WKkmnmmre cardUa^^e di««« la flévrc.
Après nous être occupé des phénomènes offerts par le cœur dans les formes grafes du typhus, nous pouvons maintenant passer ù un
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ordre de faits, dans lesquels les symptômes et les signes sont bien différents.
Lorsqu'on 1887, nous pabliflmes nos observations sur Tetat da cœur dans le typhus, nous n'avions point encore observé les phénomènes que nous allons décrire. Nous avons vu que dans les cas de typhus grave, l'absence de l'impulsion et du bruit systoliqne, sortout au niveau du ventricule gauche, sans murmures, était le signe principal du ramollissement du cœur. Au bout de quelques années, cependant, des faits d'une nature différente, qoi s'étaient d'abord présentés isolément dans nos salles, se multiplièrent ; ils étaient caractérisés ainsi :
i"^ L'éruption pétéchiale manquait, en général, ou n'apparaissait que sous forme de quelques taches pfties et disséminées, en petit nombre, à la surface du corps.
2* La maladie était de courte durée, mais les rechutes étaient flréquentes.
3* Les signes du ramollissement du cœur étaient peu marqués, et l'on avait rarement recours aux stimulants.
A* On entendait souvent un bruit de souffle au premier temps , surtout 811 moment des rechutes; quelquefois ce bruit de souffle était remplacé par une prolongation du premier bruit. Ces signes ne sa rattachaient pas à une cardite.
Nous diviserons donc en deux classes les cas où se présentent, dans la fièvre, les accidents du côté du cœur. Dans un premier groupe, se placent les fièvres adynamique^s, pétéchiales, graves, offrant quelquefois les phénomènes d'une excitation non inflammatoire du cœur, mais présentant presque toujours les ^gnes de l'affaiblissement des ventricules. Dans le second groupe, on observe le développement d'un murmure, au premier temps du cœur, a>ec l'absence de tous les symptômes de ramollissement du ventricule gauche; la fièvre est alors caractérisée par l'absence des taches, par sa durée courte et par la facilité des rechutes.
Obs. LVIII. — Fièvre sans petechia ; rechute; murmure cardiaque accompagnant le premier bruit et diminuant beaucoup lorsque le malade est debout.
Un jeune homme, âgé de dix-huit ans, fut admis i Thôpitil le 2 juin 18A7, avec une fièvre très-simple, sans tachas. Qoeiquas
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joun après, il ealrait en convalescence. Au treixième jour, il j eut m rechote, et dès le lendemain la prostralion était si grande, qu'on ëei administrer du fin et de raromoniac. On entendait des râles nuqueui dans le poumon droit, et les régions épigastrique et hypocbondriaque droite étaient légèrement douloureuses à la pression. Les aceidenls cardiaques apparurent le lendemain, troisième jour de la lediate. Nous troutàmes un bruit de souffle accompagnant et mas^ qaiBt le premier bruit. Ce phénomène était évident, surtout du cAté gauche; lorsque le malade s'asseyait, il diminuait au point d*Alre i peine perceptible. Après quatre jours, la convalescence avait commDcé el l'impulsion du cœur était devenue plus forte. Le rhythme des battements cardiaques qui, le premier jour, ressemblaient à ceux du cœur du fœtus, était devenu naturel; bientôt tout murmure avait dbpam, et les bruits du cœur avaient repris leurs caractères
Presque en même temps nous constatâmes, chez un autre nialade, la même accident. L'état général et l'historique étaient différents. Un jsoiie garçon de quinse ans avait été atteint de la rougeole quelques jours avant son entrée è l'hApitah L'éruption avait presque disparu, ■aia il restait de l'irritation de la poitrine et de l'abdomen. Le malade était pile et sa figure exprimait l'anxiété ; un murmure doux, attirai selon toute apparence, existait au premier temps. La convalescence fut longue, cependant le malade finit par guérir, et le murmure éispanit complètement, sans qu'on eût dirigé aucun traitement contre Félat du cœur.
0b8. LIX. — Fiivre non maculée^ simple, chez un sujet anémique; rechute; apparition d'un murmure au premier temps.
Une femme, âgée de] vingt-quatre ans, qui avait éprouvé une suppression des règles et de la leucorrhée, fut prise d'une fièvre non naculée iei plus bénignes, et qui ne dura que quelques jours. Avant de quitter l'hôpital, il y eut une rechute, et, ainsi que cela arrive souvent, les symptômes furent plus graves qu'à l'occasion de la première atteinte. Il y avait une prostration extrême et une inflammation pulmonaire intense. La face était pâle; vers le troisième et le quatrième jeurs, on reconnut l'existence d'un murmure systolique â gauche, plus marqué i la base du cœur. L'impulsion était assex forte. Un vesica-
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toire fut appliqué sur la poitrine, dans le but de combattre la bronchite, et vingt-quatre heures après, les murmures avaient disparu. On ne s'assura point des modifications produites par le changement de position de la malade.
Quelque temps après les faits que nous venons de rapporter, cet fièvres avec rechutes devinrent très-communes, dans notre aervice. Elles se montraient principalement chez des individus au-deaaoos de Tâge de vingt-cinq ans. Les circonstances suivantes se relroomioBt toujours à un degré plus ou moins marqué :
l*" La première atteinte de la fièvre dorait ordinairement cinq jours, et quelquefois même pendant moins longtemps. La fièvre était bénigne et les taches manquaient.
2* Après un intervalle de cinq à dix jours, survenait une rechuta; souvent alors les symptômes étaient plus graves, la prostration était plus marquée, et les signes de Tinflammation des muqueuses bien pfav tranchés.
3° Quelquefois il y eut jusqu'à trois, et plus rarement quatre attaques de la fièvre (y compris l'attaque primitive). Jamais Tadministn* lion du quinquina ne nous parut ofGrir des résultats avantageux.
A** Le plus souvent les signes du ramollissement du cœur manquaient; mais le bruit systolique était prolongé, surtout dans les rechutes , et nous pûmes constater fréquemment l'apparition d'un bruit de souffle bien évident. Dans quelques cas, on percevait in murmure sur le trajet des carotides; mais on ne retrouva aucun des signes ou des symptômes de la cardite.
ô"" Les troisième et quatrième rechutes s'accompagnaient souvent d'une certaine augmentation dans le volume de la rate.
&" Le murmure ne consistait parfois qu'en une prolongation du premier bruit ; quelquefois, au contraire, il y avait bruit de aoufle distinct. Dans plusieurs cas, ce phénomène devenait plus évîdeat lorsque le malade était couché, et s'il venait à s'asseoir, le momve disparaissait presque complètement. On cessait de le percevoir peudant la convalescence définitive, mais sa durée était variable.
Ce bruit de souffle, quels que soient son siège et sa cause prochaine, doit être rangé au nombre des murmures d'origine inorganique. Soa apparition fréquente, au moment des rechutes, l'augmentatioa da volume de la rate, et l'absence des signes de ramollissement du ventricule, militent fortement en faveur de l'existence d'une dépravation du
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mng. n paraissait quelquefois y avoir réellement deux bruits pathologiques : la prolongation du bruit systolique et un véritable muroisre siégeant à l'un des oriûces; cependant il y avait souvent passage de l'un à l'autre. Le premier de ces signes était plus commun, et il s'y joignait, dans quelques cas, une altération correspondanla de l'impulsion cardiaque *, celle-ci semblait être plus lente, et oirail un caractère de reptation vermiculaire. La prolongation du bniit systolique n'est pas rare dans des affections fébriles autres que celle dont il s'agit ; nous Tavons observée souvent après la rougeole, lorsque celle-ci offre un caractère asthénique ; nous l'avons rencontrée également dans des cas de variole typhoïde. Nul doute qu'elle ne se retrouve dans beaucoup d'autres affections qui s'accompagnent de f<»ines fébriles particulières.
Étudions encore quelques-uns des faits dont il s'agit ; nous examinerons ensuite les cas rares dans lesquels un murmure se développe pendant la fièvre pétéchiale.
Ois. LX. — Fièvre simple, non maculée; prolongation du premier bruit y se transformant, au septième jour, en un bruit de souffle.
Une fille de douze ans fut atteinte, dix jours avant son entrée à rii6pital, d'une fièvre non pétéchiale qui régnait alors épidémiquement, et qui se présenta avec ses symptômes ordinaires. Il y avait de la soif, de la chaleur a la peau, de l'accélération du pouls, et des douleurs généralisées. Le cœur battait avec une force suffisante, mais avec une prolongation bien marquée du premier bruit. Au neuvième jour, le pouls s'éleva de 88 à 100 pulsations, et les symptômes fébriles s'aggravèrent. Le cœur avait une force considérable, et la prolongation du premier bruit s'accrut au point de constituer un vérilaUe brait de souffle, ayant son maximum d'intensité entre le mamelon elle bord gauche du sternum. Il se propageait en haut sur le trajet de l'aorte et en bas jusqu'à la pointe du cœur , tout en diminuant progresnTement d'intensité dans ces deux directions ; tout à fait à tanche de la poitrine, il s'entendait à peine.
Le onzième jour arriva sans grands changements; on reconnut alors qu'entre le mamelon et le sternum, le premier bruit ne s'ei^tendait plus, non plus que le bruit de souille qui l'accompagnait. Derrière le sternum,, on percevait faiblement le premier bruit.
fTOKEK. '^^
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L'fldminisilràtioh des stimulants Ait sairie, «pires Une heilte, d*iiii aui^inentstiuà dans Tének^e de l*acte eardiaque. Lé doildèiné Jour, le bt^it systolique avait tepêtn, et avec lui le bruit de sêuiBe. Le pouls éthit è 02 pulsatiôUa, la Ihnj^iie Sèche et chargée, les deiU couveirtes de niliginesitéà. Dans l'espace de deux jours, le poub tbmbA ft 60 pulsations. La convalescence marcha régttbèremeil. Huit jeuirs après, le bruit de sottflOie, qui s'entendait d*abord sttr le tMjet de Taorte et qui n'avait cessé de diminuer, ne se percevait ptut que Taiblement, et dans un point situé entre le mamelon et le slernuni. La malade quitta l'hôpital complètement rétablie : tout murmure ôardiaqtte avait disparu.
Il MêUlte des observations répétées do doèteur tleèlop, que le souffle disparaissait chaque fois qu'on faisait asseoir la malade. Son histoire nous fournit un bon exemple de l'apparition de phéumnènes morbides, évidemment de même nature que ceux que nous venons de décrire, bien que la fièvre ait eu une durée prolô)igée et n^atl polnl offert de rechutes. La disparition du premier bruit du cœur et du souffle qui l'accompagnait, nous paraît devoir étr« attribuée A ne débilité passagère de l'organe cardiaque, indépendanie du ramollissement qui se rencontre dans les cas de fièvre pétéchiale. N'oublions point de signaler la réapparition du bruit systolique, suecédint rapidement à l'administration du vin. tl est intéressant de noter qu'un murmure, évidemment inorganique, était placé sous la dépendanee de l'état dynamique du cœur.
Obs. LXt. — Prolongation du bruit iystoiique, H àanterfisiMt en Un murmure cardiaque^ pendant la première atteinte de b Itivre et au moment de la rechute.
tJn garçon de dix-sept ans, trestle, et dont l'aspect géwini rtp* pelle celui d'une femme chlorotique, est reçu au quatrièaaejoiir d< la fièvre: soif, céphalalgie, douleurs générales; discours incohérents, délire pendant la nuit ; pouls à 120 pulsations; sueur abOAdnnte.
Le docteur Lees remarque que Thypôthondre gauche est mal daus ime étendue considérable; le cœur bat avec beaucoup de force, le premier bruit est distinctement prolongé. Ce phénomène est plus marqué dans la région placée entre le mamelon et le bord gauche du sternum; dans la moitié droite du cou, on entend ua
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ttumitm tDitsical continu. Vingt-quatre heures après, le pouls tombe i 6h pulsations, et une sueur abondante amène un grand soul^ement pour le malade. Ce n'était cependant point là un phéno- Mtee critique» dans toute l'acception du mot, car la contalescence marcha lentement pendant quelques jours, puis il y eut rechute. Les symptômes dominants consistèrenti cette fois, en une prostration marquée et en une p&leur extrême. Le malade finit par quitter Fhô^tal, dans un état d'anémie très-prononcé. Le murmure s'en- Icttdait fort bien quand le malade était couché; il diminuait ou disparaissait entièrement dans la position verticale.
Qbs. LXII. — Fièvre à rechutes ; prolongation du premier bruit.
Un homme de trente ans, reçu à l'hôpital au mois de novembre 18A7, parcourut les différents stades de la fièvre, sans présenter une très-grande eicitation du pouls. Il y avait une légère teinte ictérique ëetootle corps. Le sixième jour, la fièvre avait disparu et quatre jours après, le pouls était tombé à hh pulsations. Cinq jours se passèrent ainsi, puis il survint des frissons et des douleurs dans les membres; le pouls était à 80 pulsations. Le premier bruit du cœur ilail prolongé, et ce signe ne se modifiait point par le changement de peniion du malade. La prolongation du bruit systolique s'entendait, iurtoat dans le point où il se perçoit ordinairement, et faiblement à droite du sternum. Elle diminua pendant les deux jours qui suivirent, el cessa de se faire entendre lorsque le malade se plaçait dans la posilîsft Tcrticaie. Le troisième ou le quatrième jour de la rechute, ce Iphéiiomène disparut entièrement.
Obs. LXin. — Fièvre avec murmure cardiaque pendant la
rechute.
Une fille de vingt-deux ans, reçue à l'hôpital dans le mois de novembre 1S&7, eut une fièvre légère et de courte durée. Il existait ■a flMUViiire veineux au cou, mais rien au cœur. Après quelques jours, survint une rechute avec frissons, chaleur de la peau, et pouls à 120 pulsations. L'hypochondre gauche était sensible, et la matité y aembUit plus développée que de coutume. Le premier bruit du cœur t'accompagnait d'an murmure distinct. Vers le troisième jour de la
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rechute, il y eut une sueur abondante; après une semaine, la lièvre avait cessé. Le murmure du premier bruit persista très-dit* tinctement pendant tout ce temps, mais i) disparaissait lorsque la malade se tenait droite. Dans les dernières notes prises, il est dit que le murmure était en voie de disparition. La malade présentait de l'aménorrhée.
Nous allons rapporter, maintenant, deux observations de fièvres de courte durée, dans lesquelles existait un bruit de sou£De dû à uae lésion organique. Dans les deux cas, la maladie se termina par la mort et l'autopsie fut pratiquée.
Une ûlle de dix-neuf ans entra dans le service du docteur Lees. La fièvre datait de trois jours ; la malade l'avait contractée en donnant des soins à sa mère qui était venue quelques jours auparavant, dans notre service, avec les symptômes de ce que nous appelions la fièvre de courte durée. Cette jeune fille était faible, et ne donnait point : la face, pâle, exprimait l'anxiété ; il y avait injection en plaque, au centre de chaque joue. Le pouls était à ]80 pulsations, petit et faible. Les respirations se répétaient trente fois par minute; langue blanche. Le cœur battait avec une certaine force, et le premier bruit s'accompagnait d'un murmure rude, s'entendant trèsdistinctement sous la mamelle et à la pointe, faiblement sous le sternum. Le docteur Lees attribua ce murmure à une affection organique du cœur. La malade mourut le septième jour de sa maladie. L'oreillette gauche était énormément dilatée et hypertrophiée ; les valvules mitrales adhéraient par leurs bords, et étaient épaissies jusqu'à leur base. Vu du côté de Toreillette, l'orifice présentait l'aspect d'un infundibulum cartilagineux, à sommet dirigé vers la cavité ventriculaire ; cet orifice était évidemment insuffisant; il n'y avait aucune trace d'une inflammation aigué. Le péricarde était parsemé de petites taches rouges. On apprit que cette fille avait été atteinte, quelques mois auparavant, d'une attaque de rhumatisme, oo d'une fièvre rhumatismale.
Obs. LXIV. — Murmure cardiaque; albuminurie; aménarrk^;
mort»
Une fille, âgée de vingt-deux ans, fut reçue i l'hôpital au mois d'octobre 18A7. Elle se plaignait de douleurs dans les pieds, avec
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aoisationde refroidissement, et d'un gonflement des extrémités inférieuresy après la station. Cette malade, qui présentait les caractères eiiérieures de l'anémie, était amaigrie et Ton entendait un murmure mneiix, bien marqué, au côté gauche du cou. Après l'administration des toniques, il survint une légère amélioration, mais l'apparence de la DNilade continua à être très-mauvais. Les bruits du cœur n'offraient rien de remarquable, à part une certainerudesse, indiquant une grande acitabilité de l'organe. Quinze jours après son entrée à l'hôpital, la malade fut prise de vomissements violents, suivis d'un état de collapsns extrême. Le cœur battait avec beaucoup de force, bien que le pouls fût misérable; au-dessus de la mamelle, un murmure râpeux •oeompagnait le premier temps du cœur. A partir de ce moment, l'état de cette jeune fille empira de plus en plus ; le cœur fonctionnait toujours énergiquement, avec un bruit de râpe intense. La prostration était très-grande, les urines contenaient de l'albumine et étaient d'une pesanteur spécifique peu élevée. Au cinquième jour, il survint de rcedème des paupières de l'œil droit et la conjonctive scléroticienne était soulevée par un épanchement de sérosité. Cette infiltration augmenta au point de déterminer l'occlusion complète de l'œil ; l'œdème s'étendit ensuite au cuir chevelu, et la mort arriva le dixième jour.
Autopsie faite trente heures après la mort, — Le cadavre est fiirtement éroacié. Les paupières de l'œil droit et le côté correspondant de la tète sont le siège d'un œdème très-considérable. Il n'en existe dans aucun autre point. Le rein droit est petit et flasque; une grande partie de son tissu est transformée en une masse jaune, qui part de la surface antérieure de l'organe pour le pénétrer à une grande profondeur. L'organe tout entier est très- pâle ; il existe des masses jaunes d'apparence graisseuse , entre les tubuli , qui sont très- atrophiés au centre et ù Tune des extrémités du rein. Dans la substance corticale, et â la surface de la glande, on trouve de petits points constitués par du sang. La capsule surrénale n'offre pas d'adhérences anormales. Le rein gauche, fortement hypertrophié, est flasque et renferme un petit kyste. Le foie est pâle et mou ; les poumons et la plèvre sont sains. Le péricarde contient six onces environ de sérosité sanguinolente ; la surface de cette membrane est saine. Le cœur est d'une couleur foncée ; il est extrêmement flasque et toutes ses veines sont fortement distendues. Le ventricule gauche est épaissi et légèrement agrandi. Les valvules mitrales sont adhc-
rition du murmure musical qui semblait remplacer le premier bruit. Ce murmure avait son maximum d'intensité au-dessous et à gauche du mamelon. On Tentendait également entre celui-d et le bord gauche du sternum, mais là il avait perdu son caractère musical. On ne le percevait pas derrière le sternum ni au-dessus du mamelon. Si l'on faisait asseoir le malade, le caractère musical du murmure disparaissait complètement, l'efTort nécessaire pour l'accomplissement de ce mouvement déterminant une excitation momentanée du cœur. En prolongeant Texamen, il devenait évident qu'un bruit de souffle existait toujours dans le point où l'on entendait auparavant le murmure musical; partout ailleurs, tout murmure avait disparu, et Ton n'observait aucune disproportion entre les bruits du cœur. Ces observations furent répétées plusieurs fois, et toujours avec le même résultat. On entendait, dans la région cervicale droite, un murmure veineux continu. A partir de ce moment, la convalescence marcha progressivement. Le murmure perdit son timbre particulier, mais il était perceptible sous forme d'un simple souffle^ à la pointe du cœur et entre le mamelon et le sternum Dans ce dernier point, il cessait complètement lorsque le malade s'asseyait, et à la pointe du cœur il diminuait beaucoup. Bientôt après, ce malade quitta l'hôpital où il revint au bout d'un mois pour voir sa fille qui était atteinte d'une fièvre sans taches. Un examen minutieux du cœur fut pratiqué. Quand le malade était couché, un murmure très-léger accompagnait le premier bruit, à la pointe ; entre le mamelon et le sternum on n'entendait que la prolongation du bruit systolique avec ses caractères ordinaires. Un nouvel examen eut lieu un mois après. Il existait encore une légère prolongation du premier bruit, qu'on entendait peut-être encore mieux lorsque le malade était couché. Le pouls était tranquille et l'impulsion du cœur était plutôt forte que faible.
Ces symptômes furent observés minutieusement , et à plusieurs reprises, par mon collègue et par moi-même. Les caractères du bruit de souflle nous prouvent qu'il était inorganique. Cette opinion est encore fortifiée par l'existence du murmure veineux du cou, par le caractère variable du bruit musical qui devenait plus évident lorsque le cœur était ulfaibli, et par les modifications résultant de la position du malade. D'un autre côté, on doit tenir compte de la prolongation du premier bruit, qui persista longtemps après la convalescence,
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alors que le cœur avait repris ses forces. Il fant noter aussi que le malade, interrogé sur ce point, déclara que, bien que sa santé fût excellente, il avait toujours ressenti depuis sa fièvre une surexcitation de l'action du cœur. Malgré ces circonstances, nous ne pensons pas qu'il existât, dans ce cas, une affection valvulaire. J'ai souvent observé, non-seulement dans la fièvre, mais dans d'autres maladies adjnamiques, une prolongation du premier bruit, qui se continuait indéfiniment après la convalescence. C'est là une particularité à laquelle on n'a pas assez pris garde. Si le malade dont nous venons de rapporter l'histoire, eût été atteint d'une maladie valvulaire ayant pris naissance pendant sa fièvre, les symptômes eussent été de plus en plus manifestes à mesure que le cœur reprenait sa force normale.
Dans Tobservation suivante, nous trouvons un murmure cardiaque se développant pendant la convalescence d'un typhus maculé.
Obs. LXVI. — Murmure au premier bruit du ccBurj observé h vingt et unième jour ^ dans un cas de typhus petechial.
Un homme qui, au dire de ses amis, avait la fièvre depuis sept jours, fut admis à Thôpital le 31 août i8&7. Il passa une nuit sans repos, assis sur son lit et poussant des cris. A cet état succéda de la stupeur. Les yeux étaient injectés, la langue couverte d'un enduit, et la peau chaude et sèche, parsemée de taches foncées. Les pupilles étaient dilatées ; le pouls ;\ 1 &0 pulsations. Dans la région ileo-cœcale, la pression déterminait de la douleur et un gargouillement manifeste. Le cœur battait avec force, et les bruits avaient conservé leurs proportions normales. Cependant ces symptômes fâcheux commencèrent bientôt à disparaître. Le pouls tomba graduellement, et le treizième Jour il n'était plus qu'à 88 pulsations. Le seizième jour, les taches étaient à peu près effacées, la langue presque nette, et le sommeil avait reparu. Deux jours après, le pouls battait 76 fois à la minute, et l'on vit apparaître, sur l'abdomen, des sudamina en petit nombre.
Le vingt et unième jour, on perçut un murmure veineux trôs-développé dans la moitié droite du cou. Le cœur battait avec une légère irrégularité et Ton entendait un murmure, peu distinct, entre le mamelon et le sternum. Ce murmure disparaissait lorsque le malade prenait la position verticale. La région spicnique offrait une matilé
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étendue. Cet état dura pendant une aemainet Le (naïade était pâle §( sa guérison n'avançait que lentement. Il fpt alors transféré dans ai service de convalescents où se trouvaieiit deux nialf^des qui vçnii^( de (piérir de la variole. Notre malade fut atteint au bout dQ quelques jours de cette maladie, soqs une fonpe bénigne. Il finit p«f sortir dfi rhôpital, çompléteiueut guéri*
Nous avons déjà signalé un certain degré de prolongation du premier bruit, dans le ramollissement des ventricules, après Iç retour de rimpulsion du cœur. On peut dire, d'une façon {[épérale, qo^ dans la convalescence du typhus, cette prolongation est riiremepl asses marquée ppur constituer un véritable murmure semblable i celui que Ton trouve si fréquemment dans les rechutes de la fiicrç courte et nonpétéchiale. Elle se rencontre également dans la cunv^lescencç de diverses maladies. Nous l'avons observée demîèrenient chez deux malades qui yenaieut de guérir d'une variole grave, et chtf lesquels on avait dO, en raison de la prostration, prescrire l'usage du vin ^ une période peu avancée de la maladie. Ce mémo phénomène se rencontre sans doute dans beaucoup d'autres maladies aiguës ayant le caractère adynamique. Comme le murmure dans les fièvres courtes, mais peut-être à un degré moindre, la prolongation du premier bruit diminue ou disparaît quand le malade preud la position verticple. Ce fqit n'a cependant rien de constant.
Afiplfoafion des rrmarqiies pr^cédepte» «a trm%ipmcm% 4e |» Pèyre tjphlqpe et 4e i|lvf moe iwilreii m^MI^^
Ce serait méconnaître l'importance des faits qui viennent d'être signalés que de la considérer au seul point de vue du diagnostic des lésions fonctionnelles et des altérations organiques du cœur. Nonseulement ils constituent une série pathologique nouvelle, on j trouve égalememrnl des données neuves pour le traitement des maladies. Ils ont contribué h ntrcrmir la doctrine qui veut que dans un grand nombre de maladies aiguës et fébriles, il se produise des affections locales, n'offrant en aucune façon le caractère inflammatoire, et qui même, suivant l'expression de Louis, sont d'une nature tout à fait opposi'e. Lorsque cette grande vérité aura été bien établie, et avec toute l'extension qu'elle comporte, la médecine , oq peut le dire , aura fait un grand pas. Celui qui ne
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foit pas , OU qui no veut pas voir le nombre , Timportance et la nriété des affections aiguës, non inflammatoires, n'est pas un pratieien (1).
n y a, outre la fièvre, beaucoup de cas dans lesquels il est réellement utile, en pratique, de mesurer l'énergie de la contractilité cardiaque. Énumérons quelques-unes des maladies aigués dans lesquelles
(i) Chaque nouveau fait^ on pathologie ou en anatomic paUioIog^quc^ est utile- ■lent applicable à la pratique de la médecine, soit immédiatement, soit après que r«Teiiir en a démontré la valeur : cVst là pour nous un encouragement puissant, lorsque nos travaux semblent n'avoir pour résultat que d'i^outer un Cait aui faits déjà connus. Malgré tout ce qu'on écrit sur les afTections locales placéef sous la dépendance d'une maladie essentielle, bon nombre de praticiens persistent à ne voir dans ces afTections que des inflammations ayant une existence propre : c'est là l'origine de bien des erreurs de diagnostic et de traitement , erreurs déplorables, qui se commettent, tant dans notre pays qu*à l'étranger. Plusieurs raistw oot contribué à empêcher bien des médecins d'accepter complètement la dactrioe qui veut que beaucoup de maladies aigués ne puissent s'expliquer par riaflammation primitive, et qui nous montre aussi que l'inflammation ellee, lorsqu'eUe se produit, n'est qu'un phénomène de réaction secondaire^ aomène se développant dans des tissus moditiés déjà par un processus «Mrbide difl'érent, et placé sous la dépendance d'un état pathologique essentiel fit général. Les préjugés à combattre sont enracinés depuis longtemps; ils datent^ «• peut le dire, de l'époque où l'on a appliqué les recherches anatoroiques eiartcs à l'étude des lésions de tissus du corps humain. L'attention des observateurs, et U devait en être ainsi, s'est portée presque exclusivement sur les désor- 4rei maailcstes qui sont prmiuits par la phlogose à toutes ses pcrio<ies. C'est ainsi que la doctrine du solidisme, qui remplaça la théorie humorale, acquit une iigliiûcation et une valeur que son nom même ne comportait pas : en efl'ct, tout en rapportant les maladies à une altération des solides, elle enseignait, en mémo tflmps, que cc% altérations avaient pour caractère commun de se rattacher à une phase quelconque d'un travail inflammatoire. On négligea l'étude des lésions qoi m présentaient ni augmentation de la vascularité, ni tumeur, ni ulcération, fortout si l'on n'avait constaté pondant la vie ni douleur, ni troubles fonctionoels. C'(st ainsi que la multiplicité <ic\s faits où se rencontraient, dans les orgapcs importants, des désordres inflammatoires, et que la facilité de rapporter à ces désordres les symptômes oliSiTvés, aplanirent le chemin devant la doctrine de Broussais, qui attribua un si grand nombre de maladies, générales ou locales, ù rirritalion ou à l'inflammation. Séduisante*, par cela même qu'elle semblait être le premier résultat de travaux assidus entrepris dans une nouvelle direction, spécieuse dans son application aux théories générales de la médecine, éta)ée d'ailleurs par les écrits hardis et la vaste expérience de son auteur, cette doctrine devint bientôt la croyance médicale des médecins du continent. Dans notre pavs, been qu'adopti'e avec moins d'enthousia.«me, elle no laissa pas d'influer sur l'es-
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Texamen attentir du cœur peut fournir des indications importantes pour le traitement de la maladie générale :
1"* Typhus fever avec taches ;
2® Typhus fever sans taches;
3"" Fièvres adynamiques prolongées;
à"* Fièvres non maculées ;
ô"" Variole avec symptômes typhoïdes ;
6° Scarlatines à forme asthénique ;
7<> Delirium tremens compliqué de fièvre asthénique et d'affections des principaux viscères;
S"" Érysipèles typhoïdes ;
9° Pneumonie typhoïde ;
1 0° Pleurésie asthénique ou typhoïde ;
prit (les étudiants et des jeunes praticiens. Il est certain que la doctrine de Broussais fut accueillie avec plus de difficulté ici que dans le reste de TEarope. Les couTcrsions, chez nous, ne se font que lentement, les conTÎctions étabti«s ne sont point abandonnées à la légère, et les médecins de la Grandc-Bretagae avaient déjà appris tout ce que vaut l'éclectisme philosophique. Toutefois, no» l'avons déjà dit, la théorie qui attribue une origine inflammatoire k un (rrand nombre de maladies ne devint que trop populaire parmi nous. Ijes trafanx de Hunter y ont beaucoup contribué ; son ouvraj^c était devenu le texte où puisaient les étudiants, et surtout ceux qui se destinent à la chirurjfie, et dont lesprit est porté d'abord, à peu près exclusivement, vers l'étude de TinflammatioD. La division malheureuse de la science médicale en médecine proprement dite et en chirurgie, eut une grande paK dans l'extension que prit la doctrine de l'inflammation ; en effet, dans les services de chirurgie, les étudiants ne rencontreat guère que des affections résultant d'un travail inflammatoire. Ainsi se fonnèroil des milliers de praticiens qui u'av aient jamais vu un typhus et qui étaient dé^s par les termes spécieux d'inflammation diffuse ou érysipélateuse, même lorsqne la maladie advnamique qui se présentait à eux, était d'une nature toute différente. Il est souvent difficile de changer les opinions qui datent de notre éducation, et il arrive fréquemment, en médecine surtout, que notre esprit, par les effets de l'âge, de l'habitude, ou par indolence, devient incapable de profiter des occasions que leur fournit une clientèle étendue. Pendant bien des années, la plus grande partie des médecins anglais a reçu une éducation pres(|ue exclusivement chimrgicale ; ils ont débuté dans la pratique avec des connaissances très-incomplètes sur les affections essentielles et non chirurgicales de leur pays, pour ne pas parler <les maladies ({ui régnent dans les possessions étendues de la Grande- Bretagne. Il est, <lès lors, farih* de comprendre combien a du être fréquente l'application du traitement antiph logistique à des nialadii>s antiphlogistiques par elles-méiue».
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11^ Péricardite et endocardite aslhéniques ;
12* État pyogénique aigu de rorganisme, affectant particulièrement les articulations et les viscères.
On pourrait ajouter bien d'autres maladies à cette liste, mais nous m avons dit assez pour montrer à quelle classe appartiennent les affections dans le cours desquelles il est très-imporlant de s'assurer, chaque jour, de l'état dynamique du cœur.
n ne faut pas croire que dans toutes les affections que nous venons de citer, il exista un véritable ramollissement secondaire. Jusqu'ici cette lésion , dans les cas au moins où elle est subordonnée aux lois qui régissent les affections locales, secondaires et périodiques, paraît appartenir exclusivement au typhus, dans ses formes les plus tranchées; il ne faut pas supposer, nonplus, que dans les maladies qui, sans être le typhus ont un caractère typhoïde, il y ait nécessairement affaiblissement du cœur; dans ces maladies, comme dans le typhus, on rencontre quelquefois l'excitation de Torgane cardiaque, même avec un état général d'adynamie; souvent, les signes de la débilité du cœur existent, mais on peut dire, qu'en général, ils ont un caractère transitoire et variable ; l'usage des stimulants est moins efficace et leur administration demande plus de précautions que dans la debilitation avec ramollissement qui appartient au typhus. Dans la scarlatine maligne, dans la variole putride, dans le delirium tremens j typhoïde et compliqué, il arrive souvent que les stimulants ne fassent point disparaître l'état typfaiqne, malgré l'existence d'une prostration considérable et la faiblesse de la circulation. Nous ne savons comment expliquer le peu de succès de la médication, dans les conditions que nous venons de spécifier. L'existence ou l'absence du ramollissement cardiaque y entre peut-être pour quelque chose ; c'est ce qui semble résulter an moins de l'expérience clinique. Cependant il n'en «st pas moins certain que la connaissance de l'état du cœur est d'une grande importance pour le médecin praticien, même dans les cas autres que le véritable typhus.
Nos recherches ont pour principal résultat d'établir que dans le typhus avec affaiblissement du cœur, la médication stimulante est non-seulement indiquée, mais qu'elle sera bien supportée par le malade, et probablement suivie de bous effets. Il en est ainsi dans tous les cas où les signes de la débilité ne varient pas à des
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intervalles rapprochés, c'est-à-dire lorsque les alteroitifss de faiblesse et d*6icitation que nous avons signalées dans quelques cas malheureux manquent. La disparition progressive de Timpulsiee du cttur y Taffaiblissement ei Textinction du bruit systolique , et rétat du cœur qui simule les battements cardiaques du foaiiis dans Tulérus » sont autant d'indications faciles à saisir de l'usage du vin, et nous y trouvons la certitude que, le plus souvent, ce médifsament sera utile.
En outre, il y a quelques raisons de croire .que les accideits graves et bien marqués de l'adynamie, dans le typhus, sont amieiicés, pour ainsi dire, par Tapparition prématurée des sigies physiques de l'affaiblissement et du ramollissement des ventricules. On pourrait donc, par une observation opportune de l'état du coMir, prévoir la prostration générale et la combattre en adminiatraat le vie è Isrges doses, même lorsque le pouls est fort, la soif vive, la peau chaude et les taches d'un rouge vif.
Nous avons vu cependant que la debilitation du cœur n'eiisle pes dans tous les cas de typhus ; quelquefois, dans tout le cours de h maladie, le co^r ne présente d'autres phénomènes morbides que h modification de la fréquence de ses battements ; dans d'autres dmiistances, il y a surexcitation de l'action du cœur coïncidant avec un pouls faible et avec les signes d'une adyiiamie extrême. Daas un troisième ordre de faits, on voit la puissance contractile des veaurîeules s'abaisser progressivement jusqu'à un certain point ci revenir ensuite à son état normal. Dans le premier cas, le vin est quelquefois inutile ; dans le second, il est ordinairement inefficace; mais dans le troisième, ce médicament devient, on peut le dire, notre ancre de salut pour le traitement. Rien de plus singulier que la faculté qu'eut les malades de supporter les stimulants diffusibles, à des doses considerables, sans qu'on voie se produire aucun des effets nerveux qui se montrent lorsque, dans l'état de santé, on boit une quantité de vin à laquelle on n'est pas accoutumé.
Nous pouvons affirmer, en toute sécurilé, que nos recherches sar l'état du cœur dans les fièvres permettent de juger très-facilemeat s'il est nécessaire d'administrer les stimulants, dans un cas donné de cette maladie ; non-seulement elles peuvent servir de guide à des praticiens jeunes et sans expérience, mais elles donnent à tous un nouveau degré de certitude et de confiance en soi-même, lorsqu'il
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s'Agit d'MDplôjBr la médication stimulante, d'en augmenter ou d'en légler lés doses. On y trouve aussi des indications pronostiquée nou- ^ies et irts-importantes. A peu d'exceptions près, on peut dire que k rttppêfitioA de l'impulsion et du premier bruit cardiaque à la suite de remploi des stimulants, nous permet de prévoir une tertuinaison IlllM^blé, surtout lorsque la fréquence du pouls diminue eu même Mipêt t'éciproquement y un état d'excitation du cœur atec une inpulibii forte, et des bruits nets et bien proportionnés, indiquent quHl y ft dinger, surtout si le pouls est faible et rapide» et si sa flfé^ent^ augmente, plutôt qu'elle ne diminue, par l'emploi des Himulaiits;
Nous ne saurions dire pourquoi cette médication est ai utile lor8«> ^'il y â ramollissement ou affaiblissement du cœur, ni comment il M fêix qtt*on puisse la porter aussi loin sans inconvénients, et même ivee des avantages si marqués. Le cerveau serait-il dans un état Éttftiogue & celui du coeur? ou bien ne serait^l pas, en raison de la Adblesse du ventricule gauche, placé dans les conditions d'une anémie Miporeire dont il subit les conséquences? En parlant de l'emploi du vin et de la facilité avec laquelle les malades le supportent dans Tilfection graisseuse dû cœur, nous avons déjà émis l'opinion qu'il j atrait peut-être analogie entre l'affaiblissement chronique du cœur et la débilité récente et transitoire qu'on rencontre dans la fièvre. D'au autre côté, dans le typhus avec ramollissement cardiaque, la syneope pendant la position verticale est rare. Sur ce point, toutefois, h* observations sont incomplètes, et lorsque la syneope a été rencon» irée, le changement de position du malade était le réaultat d'un accident. Peut-être le cerveau supporte4-il mieux l'aflaiblissement du t&mt dans la fièvre que dans la dégénérescence graisseuse, en vertu €wm de cee actions conservatrices qu'on rencontre dans les maladies ligués, surtout lorsqu'elles ont un caractère de périodicité? Lorsqu'il y a dégénérescence graisseuse, il existe, en général, en même temps que la faiblesse du pouls, un ralentissement considérable des pulsations, l'altération typhofde, au contraire, le pouls est habituellement l à toutes les périodee. Sa lenleur, lorsqu'elle se rencontre, est dpbémère et coïncide avec le retour de l'impulsion et du premier bruit indiquant que l'organe a repris sa force, en grande partie, tout MU moins.
11 est indispensable d'étudier ici les recherchée du doctenr Hudson
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sur le sujet qui nous occupe (1). Dans un mémoire publié en iSiS, cet auteur reconnaît l'importance de la règle formulée par nous, et qui veut que la diminution de l'impulsion cardiaque et la faibleoa ou la disparition du premier bruit soient des indications importantes et nouvelles de l'utilité du vin dans la fièvre. Il ajoute que les signes de l'affaiblissement du cœur indiquent l'usage de l'opium aussi bien que l'usage du vin, et qu'on emploiera ce narcotique avec avantage dans les cas de fièvre avec délire. Suivant lui, l'opium n'agirait plus d'une façon favorable, lorsque avec des symptômes cérébraux analogues ou identiques, les contractions du cœur ont conservé leur éneipe. Le docteur Hudson compare les accidents cérébraux de la fièvre, à ceux que l'on rencontre dans le delirium tremens^ maladie dans laquelle le cerveau présente deux états différents : dans l'un, les stimulants et l'opium sont utiles ; dans l'autre, il faut saigner el purger les malades. Selon lui, ces deux mêmes conditions existent dans la fièvre, et elles dépendent toutes deux de l'état du cœor: d'une part, il y a faiblesse de l'organe et il faut combattre les symptômes cérébraux par le vin et l'ppium ; d'une autre part, l'énergie des contractions cardiaques indique un traitement tout opposé. En laissant de côté la question de l'emploi de l'opium et de son influence sur l'état du cerveau qui succède, on peut le supposer au moins, i l'affaiblissement du cœur dans la fièvre, on trouve dans le mémoire du docteur Hudson quelques points qui n'ont point été éclaircis dans les recherches faites à l'hôpital de Heath. L'étal du cerveau est rapporté, chez quatre malades. Pour le premier, il s'agissait d'une fièvre pétéchiale avec symptômes de ramollissement cardiaque : les veines de la pie-mère étaient congestionnées et les ventricules contenaient plus de sérosité que d'habitude. Le ventricule gauche du cœur présentait des taches d'une coloration variable, dues à la disparition complète des fibres musculaires qui étaient converties, dans différents points, en un tissu se rapprochant beaucoup de celui du poumon képatisé aux diverses périodes de la pneumonie.
Chez le deuxième malade, il y avait délire avec marmottement et jactitation, disparition de l'impulsion cardiaque et du premier bruit. La mort eut lieu au dix-septième jour; le cerveau et le
(i) Hf^herchef sur les rapports existant entre le ttélire et certains états du cœur tlans la fièvre y avec observations par Alfred Hudson M. D. {Dublin Jonrwil of medical science, 1" série, vol. XX).
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cœiir présentaient la même apparence que dans le cas précédent. Chez les deux malades suivants, on constata les signes de l'affaiblisiement du cœur, qui était ramolli. Dans un cas, le cœur, était inQltré de saugy circonstance qui ne se rencontre pas habituellement. L*exa* men de Tencéphale manque dans ces deux observations.
De nouvelles observations sont indispensables pour établir, que dans la Gëvre avec affaiblissement du cœur, il y anémie du cerveau par défaut d'afilux du sang artériel. Toutes nos observations, et les deux premières autopsies relevées par le docteur Hudson, tendent à prouver qu'il en est ainsi. Mais le septième fait rapporté par Tauteur que nous venons de citer, démontre la nécessité de recherches plus complètes. Il s'agissait d'un homme qui entra à l'hôpital au sixième jour de la fièvre; il présentait des taches, un délire tranquille el de la tendance à la stupeur : les extrémités étaient froides, le pouls bible, à 100 pulsations. Le malade ne pouvait sortir la langue de la btiache; Timpulsion du cœur était forte et visible, et Ton entendait les deux bruits ; la tète fut rasée et couverte de compresses imbibées d*eau froide; huit sangsues furent appliquées derrière chaque oreille, et un vésicatoire fut placé à la nuque. On administra aussi deux grains de calomel, deux fois par jour.
Le lendemain, septième jour de la maladie, prostration considérable. Décubitus dorsal, délire avec marmottement, difllculté de déglutition. Le pouls est à 112 pulsations; le cœur a beaucoup perdu de sa force, et le premier bruit manque à gauche. On continue l'usage do calomel et l'on administre & onces de vin; le jour suivant, le cœur a repris de la force, et les bruits sont perceptibles ; le pouls est faible et est monté de 11*2 à I2O pulsations. Au neuvième jour, survint un accès convulsif qui dura pendant trois heures, et qui cessa à la suite de l'écoulement de 5 onces de sang, qu'on tira de Tartère temporale. Le cœur battait avec force, mais on sentait à peine le pouls radial. Le malade succomba le lendemain ; l'impulsion du cœur était restée forte jus(|u'à la fin. L'examen de l'encéphale fit reconnaître un léger aplatissement des circonvolutions cérébrales, dont la surface était rouge et finement injectée. Les ventricules contenaient une grande quantité de sérosité. Le cœur était fortement contracté et vide.
Ce fait vient à Tappui du principe énoncé plus haut, et qui veut que le pronostic soit défavorable, lorsque dans la fièvre maculée, il y a, en même temps, faiblesse du pouls et violence de l'action du cœur.
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En rapprochant la surexcitation de cet organe de Tintégrité de son tissu musculaire, et en présence d'une attaque de convulsions, grave et prolongée, on doit reconnaître que cette observation offre un contraste frappant avec celles où il y a ramollissement et affaiblissement cardiaque.
La disparition de la force du cœur, survenant au septième jour, prouve que dans le typhus il se produit quelquefois une debilitation passagère, mais subite, du cœur. Déjà nous avons dit quelques mots i ce sujet, en parlant des variations que peuvent présenter les affections secondaires, dans le cours du typhus (1).
Le fait suivant, qui a de Timportance, a été rapporté par le docteur Hudson. Une fille âgée de seize ans, est admise à l'hôpital au douzième jour de la fièvre; elle va assez bien jusqu'au dix-neuvième; il se montre alors du délire ; les contractions du cœur sont fortes, on les perçoit dans toute l'étendue de la rt^gion précordiale : le délire continue ; la face pâlit et se contracte ; les extrémités se refroidissent; le pouls devient faible et filiforme, mais l'impulsion du cœur reste forte et bondissante. La mort survient au vingt- troisième jour. La superficie du cerveau est légèrement injectée ; l'arachnoïde e^t opaque, épaissie par places ; liquide suus-arachnoIJien plus abondant que de coutume. Le tissu cérébral, très-vascularisé, offre une fermeté exceptionnelle, les artères de la base du cerveau sont pleines de sang. Les poumons ne présentent rien d'anormal; le cœur, résistant et contracté, est tout à fait sain.
Le même auteur rapporte d'autres faits, où les symptômes de l'inflammation cérébrale s'accompagnaient de la conservation de l'activité du cœur; nous ne les citerons pas, l'autopsie n'ayant pas été faite. 11 n'est pas moins très-remarquable qu'on ait rencontré (deux fois seulement, il est vrai) un état du cerveau qui conGrme ce prio-
(1; Dans ses coinnu'ulaircs Mir un cas, où l'aiïnililisKcincnt du cœur succéda à sou eicitalioii^ le docteur Hudson s'cxpiiiue aiiiM : n 11 parait i^ident qur k « dérnul fie piiissnnro musculaire du cœur est sou\eul lie au ramollissement df » »on li^su ; mais il non* paraît trèîwloulcuT que cotte 1é<<ion l'nrcompajnio nécci- » >aircinenl ; nous a\on» \n les »if{nes de l'nfrnihlij^sement du cwur «• pnxiuirp i> pi ndaiit qucliiue teuip», duns des cas où 1 on lrou\ai(, à laulopsie, k* cœur » fernu et >ain : rccipro(|uemeut, les syuiplôines de la débilité cardinquc mâuj* «lucnt parfois, hicn que Ion constate après la mort un ranioUi$5cment da V cœur. » {Op. Cff.]
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cipe posé en 1839, que ia médication stimulante est moins avantageuse dans le typhus, lorsqu'il y a excitation permanente du cœur. L'utilité de la connaissance de l'état du cœur est rendue plus manifeste encore par la difficulté qu'on éprouve à déterminer l'existence d'une cérébrite dans le typhus. Elle ressort également de l'application Créquente qu'on peut faire de la grande règle de pratique, qui veut que les signes au moyen desquels on diagnostique une inflammation, dans toute autre maladie, perdent une[grande partie de leur valeur, dans le cours d'une fièvre maculée (1). Dans mon mémoire original, j'ai démontré que le vin réussit, principalement, dans l'afTaiblissement in cœnr et qu'il échoue lorsqu'il y a excitation morbide. Les recherches du docteur Hudson, semblent prouver que la même règle est applicable à l'opium; tout au moins, on en peut conclure que ce médicament convient, surtout, lorsque le cerveau est dans un état qui est tout le contraire de l'hypérémio active. Les symptômes généraux qui doivent nous guider pour l'administration de l'opium dans la fièvre ont été indiqués depuis longtemps par le docteur Graves, mais les indications particulières de cette médication, fondées sur la connaissance de l'état du cœur, sont dues au docteur Hudson.
Enfin, lorsqu'il se développe un murmure musical dans le typhus, et dans les cas beaucoup plus nombreux où il y a bruit de souffle simple, pendant les fièvres de courte durée, dites fièvres typhoïdes, on peut admettre que ces murmures, par leur nature, se rapprochent beaucoup de ceux qui se rattachent à l'anémie. Ajoutons qu'ils doivent être attribués à une altération des qualités du sang, plutôt qu'à un ramollissement du cœur. Dans ces cas, nous l'avons vu, on trouve fréquemment un murmure veineux au cou; on continue à percevoir les bruits du cœur, la rate est souvent congestionnée, et enfm, les phénomènes de la < pulridité > sont rares. Beaucoup d^ malades guérissent sans qu'il ait été utile de donner du vin et des stimulants, et jamais nous n'avons vu se produire, consécutivement, me altération des tissus du cœur. L'affaiblissement cardiaque, que Ton reconnaît à la prolongation du premier bruit, constitue la seule modification appréciable.
;ij Voyci Louis, Hccherchea sur la gastfo^Hterite, art. StuptohKsceebmaux; toiei aussi les £v^*ai.v du doctoiir Gra^es^ sur l'euiploi de rémétiqut et de ropioin dans la tiè^rc [Dublin Jour/ml nf mvJtcnl science^ !'• aTic, vol. IX).
ti^l DE l'état DV coeur DAÎ»iS LE TYPHUS.
RéeapItnlatfoM.
I. Le cœur, comme les autres organes, est quelquefois le siège d'altérations organiques et fonclionnelles, dans le typhus.
II. Dans le cours d'une même épidémie, on rencontre chez des malades, semblables en tous autres points, des différences dans l'élat du cœur.
IlL Quant à l'état nerveux du cœur, on divisera les cas de fièvre en trois groupes, suivant qu'il y a excitation, diminution ou conservation de l'activité normale du cœur ; dans les faits de cette dernière espèce, on ne constate que les variations de fréquence qui appar* tiennent aux différentes périodes de la fièvre.
IV. La diminution et l'augmentation de l'activité cardiaque n'ont rien d'inflammatoire.
V. La disparition progressive de l'impulsion cardiaque et du brait systolique est le signe principal de l'affaiblissement du cœur.
VI. Réciproquement, une impulsion forte et bondissante avec netteté des deux bruits indique qu'il y a excitation cardiaque.
VII. La force du pouls n'est pas nécessairement en rapport avec celle du cœur, ni dans l'un ni dans Tautre de ces états. Ce fait se rencontre surtout dans les cas de la deuxième espèce; en effet, Texcitation extrême du cœur coïncide, parfois, avec In faiblesse du pouls et le refroidissement des extrémités.
VIII. Lorsqu'il y a debilitation cardiaque, la maladie consiste, habituellement, en un ramollissement des ventricules, et surtout du ventricule gauche.
IX. On peut admettre, avec Louis, que ce ramollissement cardiaque n'est pas de nature inflammatoire.
X. Le ramollissement du cœur se rencontre, ordinairement, sau que les muscles soumis à la volonté présentent rien d'analogue.
XI. On ne peut attribuer ce ramollissement à la putréfaction. Il doit être rangé au nombre des affections secondaires du typhus.
XII. On peut admettre Texistence d'un affaiblissement du cœur, sans ramollissement et sans infiltration de son tissu. Cet affaiblissement est probablement plus commun dans la fièvre sans taches, que dans le typhus petechial.
XIII. Le travail de ramollissement n'ei>t point précédé par ks
signes d'une excitalion de Torgane; jamais on n*a observé de réaction inflammaloire dans le cours du typhus de notre pays.
XIV. Il n*y a pas de proporlion constante entre Timpulsion et les Imiits cardiaques, soit pendant la marche ascendante, soit pendant la décroissance de la maladie. Le premier bruit peut avoir diminué sans que l'impulsion disparaisse. Dans la période de réparation, c'est tantôt l'impulsion, et tantôt le premier bruit, qui reparait d'abord.
XV. Pour acquérir la certitude de la disparition complète de l'impulsion cardiaque, il faut examiner le malade dans le décubitus latéral gauche, et au moment *de la fin de l'expiration.
XVI. La disparition du choc cardiaque n'a de valeur que lorsqu'elle se montre progressivement.
XVII. Lorsqu'il y a ramollissement typhoïde du ventricule, chez un individu atteint déjà d'une affection auriculo-venlriculaire gauche, avec murmure mitral, celui-ci peut cesser de se faire entendre, pour reparaître ensuite pendant la convalescence.
XVIII. D'après les autopsies de Louis et celles qui ont été pratiquées i l'hôpital de Meath, le ventricule gauche est la partie du cœur que la maladie affecte de préférence.
XIX. Cette opinion est confirmée par les phénomènes acoustiques de la maladie à ses périodes de développement et de décroissance (1).
XX. Le bruit systolique peut diminuer, puis disparaître complètement des deux côtés du cœur. Il n'existe plus alors qu'un seul bruit cardiaque, et c'est le deuxième.
XXI. Dans quelques cas rares^ le cœur continue à fonctionner sans qu'on perçoive aucun bruit.
XXII. L'autopsie révèle alors un ramollissement typhique trèsnplet.
(1) Nous avoiiii trouvé, ù laulopsic, les deux ventricules ramoUis; le ventricule droit offre même quelquefois cette lésion h un degré plus marqué que le KtBcbc. II eut probable que des observations ultérieures démontreront que dans te typhus de notre pays, il y a une tendance plus grande au ramollissement 4lu ffutricnle droit que dans le typhus, tel qu'on Tobseni'e sur le continent. 11 ne Cuit pas oublier que les affections bronchiques secondaires sont très-fréquentes fhcx nous, et l'on pourrait se demander si la même cause u'agirait pas, à la fois, sur le poumon et sur le cœur pulmonaire. — Consultez sur ce point les olisenrations de Rokitansky, sur rnlTection secondaire des bronches dans le typhus numilé. {O/K cit., vol. IV.)
XXIII. Quelquefois, les bruits du cœur de Tadulle ressemblent i ceux du fœtus, pendant la vie intra-utérine.
XXIV. Cette particularité, tout en impliquant une grande debilitation, n'est pas un signe de ramollissement aussi certain que la diminution et la disparition du premier bruit.
XXV. On a observé, parfois, dans le ramollissement du cœur, la respiration suspirieuse, ainsi que la tendance à la syncope.
XXVI. Pendant la période de réparation, le retour à Tétat normal se fait d'abord à droite, puis à gauche.
XXVII. L'affaiblissement du deuxième bruit peut se présenter de deux manières différentes. Les deux bruits cardiaques ont diminué également, et n'ont disparu complètement, ni l'un, ni l'autre ; ou bien le premier bruit l'emporte de beaucoup sur le deuxième.
XXVIII. La disparition du premier bruit, avec persbtance du deuxième, est commune, mais nous n'avons jamais rencontré la disparition du deuxième bruit, coïncidant avec la conservation du premier.
XXIX. Dans quelques cas où l'impulsion systolique manqae, la deuxième bruit s'accompagne d'un choc à la base du cœur.
XXX. Après les symptômes d'un ramollissement évident du cœur, le pouls, pendant la convalescence, offre quelquefois un ralentisse* ment remarquable; on l'a vu diminuer de vingt ou trente battements. Quelques jours après, il reprend sa fréquence normale.
XXXI. Jamais nous n'avons pu rapporter la rapidité du pouls, pen* dant la convalescence, à un ramollissement cardiaque.
XXXII. La fréquence du pouls pendant la convalescence indique, en général, l'existence, à l'état latent, d'une inflammation viscérale quelconque.
XXXIII. Dans certains cas très-graves de typhus petechial, on rea* contre, pendant tout le cours de la maladie, Texcitation du cœur en môme temps que la faiblesse du pouls et le refroidissement des extrémités.
XXXIV. Dans d'autres circonstances, l'excitation du cœnr peut n'être que passagère; elle alterne avec les signes de l'afraiblissement cardiaque, ou ne se développe qu'après la réapparition progressive du premier bruit.
XXXV. Cette excitation cardiaque n'est pas le résultat d'une cardite.
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XXXVI. Dans quelques cas rares, on rencontre l'affaiblissement 00 i'entinction du deuxième bruit.
XXXVII. Dans le typhus petechial, on perçoit rarement un bruit de souffle dû soit i un affaiblissement, soit à une surexcitation des fonctions du ccBor.
. XXXVIU. Au contraire, dans une certaine forme fébrile, carac* lérisée par Tabsence des symptômes putrides, par sa courte durée, par l'absence de pétéchies, par la tendance à se terminer par des phénomènes critiques, et par la fréquence des rechutes, on rencontre fréquemment un murmure systolique, ou, dans quelques cas, une pro«longation du premier bruit.
XXXIX. Ce murmure est simple et semblable i celui qui se produit dans le cours de l'affection mitrale ordinaire : jamais on ne l'a reneonlré au second temps du cœur.
XL. Ce bruit de souffle est plus commun dans les rechutes que dans la fièvre primitive; il diminue, graduellement, pendant la convales« eeace; ses caractères et les circonstances qui raccompagnent, sem* blent indiquer qu'il appartient à la classe des murmures anémiques.
XLI. Dans la forme morbide dont il s'agit, la disparition de Timpulsion et du bruit systoliques est très-rare, peut-être même n'a-t-elle jamais été observée.
XLIf. On rencontre, parfois, dans la même maladie, an lieu do Bormure systolique, une certaine prolongation du premier bruit et do tboc qui l'accompagne.
XLIII. Le murmure ou la prolongation du premier bruit peuvent éininoer d'intensité dans la position verticale; il y a des exceptions i cette règle.
XLiV. La modification do bruit systolique par la position verticda, a été observée dans un cas de typhus petechial avec murmure nnsical ao premier temps. Ce murmure se transformait en on brait de souffle simple.
XLV. L'influence que peuvent exercer les variations de la force do cœor sor les murmures anémiques est encore peu connoe. Dans on cas, le murmure devint plus fort à mesure que le cœur s'affaiblissait ; dans on autre, c'est le contraire qui fut observé. Chex le premier de ces malades il existait un typhus petechial ; chez le second, c'était une fièvre non maculée et de courte durée.
XL VI. Chex deux malades atteints d'une affection des valvules et
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d'une fièvre de courle durée, on observa un état d'excitation du cœur, avec murmure syslolique râpeux, ne diminuant pas dans la position verticale. Un de ces individus présentait une affection milrale ancienne; chez Tautre, il y avait une endocardite aiguë.
XLVII. Enfin, s*il y a diminution progressive, puis disparition de l'impulsion, si le bruit systolique s'affaiblit ou s'éteint, ou bien si, dans le cours de la fièvre, le caractère fœtal des bruits du rorar apparaît, ce sont là autant d'indications directes et précises, qui doî* vent faire adopter la médication stimulante.
Appeadiee as chapitre précééeat.
Cet ouvrage traite de la partie de la médecine pratique qui touche aux affections du cœur et des poumons, et n'est pas une dissertation sur le diagnostic physique ; aussi ne serat-il pas hors de propos d'élucider quelques-unes de nos assertions, sur l'état du cœur dans le typhus, par l'exposé des opinions, adoptées par nous sur cette maladie.
La doctrine de l'essenlialité du typhus est depuis longtemps enseignée à l'hôpital de Heathy et notre opinion sur les rapports qui rattachent, dans la fièvre, les affections locales à la maladie générale oo maladie mère, est celle des médecins les plus versés dans la pratique. En admettant l'essentialité de la maladie, nous ne faisons que suivre l'exemple des anciens maîtres; et tout en reconnaissant la fréquence des affections secondaires, nous pensons que le typhus peut parcourir ses périodes, et même se terminer par la mort, sans produire aucune lésion anatomique connue.
On a toujours enseigné que les affections locales sont des effets secondaires de la maladie générale : ainsi la tuméfaction des glandes mésentériques, le gonflement, le ramollissement de la membrane bronchique et ses exsudations purulentes, Téruption pétéchiale et le ramollissement du cœur sont dans les mêmes rapports de dépendance et d'origine avec la maladie générale, que l'éruption pustuleuse de la variole avec la maladie qui lui a donné naissance.
Si, depuis peu, mes idées ont subi quelques modifications, c'est seulement sur la question de savoir si les affections locales ont primitivement un caractère inflammatoire, ou bien si Tinflammation, lorsqu'elle existe, n'est point accidentelle et due à un travail do réaction.
Celle dernière opinion a été Tort bien exposée par Rokitansky, et nous pouvons Tadopter ; rien ne prouve, cependant, que l'inflammation locale soit, dans tous les cas, le résultat d'un travail réactionnel. H est oiéme probable que lorsque Ton voit les symptômes de la flèvre persister après leur durée normale, les affections locales qui se montrent et se multiplient, sont des inflammations qui n'ont été précédées d'aucun travail d'infiltration ou de ramollissement.
Les manifestations locales de la fièvre varient dans leurs caractères, leur étendue, leur siège, leur marche et leur gravité, nonseulement dans chaque épidémie, mais, on peut le dire, presque dans tous les cas appartenant à la même épidémie. On peut affirmer que ces affections, quelque marquées qu'elles soient , ne rendent en aucune façon compte des phénomènes morbides du typhus petechial, ni même de la fièvre, beaucoup moins grave en apparence, qui, sous le nom de fièvre typhoïde, de fièvre à rechutes, de dothiénenterie, etc., occupe depuis si longtemps l'attention des praticiens.
Il est à peu près certain que les affections locales, qui ne sont point simplement fonctionnelles, empêchent l'apparition des phénomènes critiques ou tout au moins h terminaison spontanée de la maladie principale, surtout lorsque la rétrocession de ces affections secondaires a été troublée par une réaction inflammatoire. La cessation de la lèvre à la suite de l'application de sangsues sur l'abdomen, a été souvent invoquée par les successeurs de Broussais : elle est due, sans doute, à la suppression ou à la modification d'une réaction inflammatoire qui troublait les lois de la marche périodique de la maladie. Bien des circonstances observées pendant les fièvres épidémiques d'Irlande, doivent nous faire hésiter à tracer une ligne de démarcation trop nette entre les fièvres qui présentent des taches et celles où il n'y en a pas, et même, entre le typhus proprement dit et la maladie typhoïde telle que nous l'avons spécifiée. On ne peut nier qu'il n'existe des différences entre les cas bien caractérisés de chacun de ces groupes morbides ; en ce qui touche le cœur, et c'est là le sujet de nos travaux actuels, on a vu que ces dissemblances sont très-marquées. Cependant il est difficile de ne pas voir dans toutes ces maladies des variétés d'une même espèce, et de ne pas admettre qu'elles résultent toutes de la même couse, toxique ou autre, agissant chez les individus d'une façon différente. Nous ne voulons point discuter i( i ce point avec les développements qu'il comporte. Ou'il nous
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Bufilse d*indiquer, d'une façon générale, les raisons sur lesquelles se fonde notre opinion :
l"" On rencontre des épidémies de fièvre, dans lesquelles les ulcé« rations des follicules intestinaux existent, dans un grand nombre de cas, en môme temps qu'une éruption pétéchiale très-évidente.
2"* Chez des malades atteints du typhus petechial bien caractérisé, nous avons reconnu parfois l'existence de la lésion anatomique ci* dessus mentionnée, en dehors de toute condition épidémiqae.
3° Dans des cas où un grand nombre des membreu d'une méflM famille sont atteints successivement d'une fièvre contagieuse , ils peuvent présenter toutes les formes de la maladie, depuis le typhus malin au plus haut degré, jusqu'à la fièvre typhoïde la plus bénigne.
4"" Enfin, un malade, après avoir traversé toutes les périodes d'une fièvre typhoïde bien caractérisée, peut être atteint, après une apyrexie de quelques jours, du typhus maculé sous sa forme la plus grtfe; réciproquement, après le typhus petechial, les symptômes qui iccon* pagnent la rechute ont été, quelquefois, ceux de la fièvre typhoïde.
Ces circonstances, lorsqu'on les envisage sans parti pris, nùliteat fortement contre l'existence, dans notre pays, de deux formes de la fièvre différant essentiellement entre elles. S'il était besoin d'me preuve nouvelle à l'appui de cette opinion, on la trouverait dans l'identité réelle des principes généraux du traitement i opposer à Tane et à l'autre maladie, bien que dans les fièvres dites typhoïdes, le tni* tement stimulant ne soit pas indiqué d'une manière aussi absolue.
DES DÉPLACEMENTS DU COEUR
On ne peut ranger le déplacement du cœur au nombre des maladies de cet organe ; il est utile, cependant, d'en rechercher les causes et d*eii étudier les pliénomènes.
Les déplacements se divisent en deux catégories, suivant qu'ils s'effectuent dans le sens vertical ou dans le sens transversal. Celte dernière forme a attiré principalement Tattenlion des praticiens; elle donne lieu, en eiïet, à des phénomènes bien plus saillants que le déplacement vertical, surtout lorsque le cœur est porté à droite de la ligne médiane.
L'ectopie cardiaque indique toujours Texistence d'une maladie qui a son siège en dehors du sac péricardiaque. Nous ne connaissons , d'exceptions à cette règle, que Taccumulalion d'uu liquide dans le péricarde qui peut déterminer des changements dans le point où la pointe du cœur frappe le thorax, suivant la position prise par le mabde.
Chez les individus guéris d'un épancbement pleurétique abondant, il reste quelquefois une certaine laxitédu médiastin; cet état persiste, parfois, pendant longtemps, et Ton voit alors le cœur, sans affection do péricarde, prendre diverses positions dans le sens transversai, suivant que le malade est couché sur le côté droit ou sur le côté ganche.
Examinons d'abord les causes principales des déplacements verticaux et transverses du cœur; nous verrons ensuite jusqu'à quel point l'ectopie peut, par elle-même, inQuer sur les mouvements et l'état organique du cœur.
Les déplacements dans le sens transversal sont les plus communs; ib sont de deux sortes : l'organe est forcé par une pression latérale de prendre une position anormale; ou bien il est entraîné, avec les tissus qui l'entourent, par la rétraction de l'un des poumons qui a diminué de volume et qui l'attire de son côté.
La première espèce de déplacement est produite par les maladies
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par accumulation^ qui d<^lerminenl une pression excentrique; tels sont, par exemple :
i" L'accumulation d'un liquide dans Tune des cavités pleurales.
2" L'accumulation de gaz, avec ou sans épanchement liquide, dans cette même cavité.
S"" L'accumulation de gaz dans un des poumons, telle qu*0A k rencontre dans les cas graves d'emphysème de Laennec, lorsque la maladie prédomine fortement d'un côté.
à"* Le développement, dans le thorax, de tumeurs qui déplacent facilement le cœur par une pression latérale. Les tumeurs anevrysmales, et surtout les tumeurs cancéreuses, sont dans ce cas.
ô"" L'existence d'une hernie diapbragmatique.
La turgescence inflammatoire exerce, très-probablement, dans beaucoup d'aflections aiguës des poumons, un certain degré de pression sur le cœur; si cette disposition morbide est limitée exclusivement à l'un des poumons , il se produit un léger déplacement do cœur (1). Il doit en être fréquemment ainsi, mais à un degré si minime, que cette circonstance échappe à l'examen. La bronchite niguë, limitée à l'un des poumons , est exceptionnelle, et l'on comprend que cette maladie entraine rarement à sa suite le déplacemeol latéral du cœur. Il n'est pas aussi facile d^expliquer son absence dasi la pneumonie aiguë, unilatérale. Dans cette maladie, la tuméfaction pulmonaire n'est pas très-considérable; aussi, dans son diagnostic comparatif avec la plcuro-pneumonie et la pleurésie avec épanchement, les signes de la pression excentrique tiennent une place importante. Nous n'avons jamais constaté le déplacement du cœur dans la pneumonie aiguë ; cependant, le professeur Smith a démontré que, dans la forme plastique de cette maladie, l'augmentation de volume du poumon est quelquefois assez grande pour déterminer l'abaissement du diaphragme : il y a donc tout lieu de croire qu'il peut v avoir déplacement latéral du cœur.
L'existence du déplacement excentrique du cœur, par tuméfaction du poumon, dans la pneumonie aiguë, a été établie par le professeur Smith. Dans une communication faite en 18A0, à la Société pathologique de Dublin , il a montré le poumon d'un homme mort d'une pneumonie aiguë. Cette maladie ofl'rait un caractère anatomique party Trnitf^ Hfx mnhfh'ex //^v poumon» et th fn p/Avrf.
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licalier« consislant en une véritable inflammation croupale des ramifications bronchiques les plus ténues, et des cellules pulmonaires. En ûicisaot le tissu pulmonaire et en le soumettant à un lavage, on reconnut la présence d'un grand nombre de granulations spliériques de lymphe coagulabie, parfaitement détachées. Il n'exi:»tait point de suppuration, mais le poumon avait augmenté de volume dans des proportions telles, que le foie et le diaphragme étaient forlemeiit repoussés vers la cavité abdominale. Si, au lieu d'occuper le poumon droit, la maladie avait eu son siège à gauche, le cœur eût certainement été refoulé à droite (1).
Dans les épanchements pleuraux, la position du cœur se modide de bonne heure, surtout si Tépanchement est dû à une inflammation aiguë. A ce sujet, il y a une distinction à faire entre la pleurésie aiguë et l'hydrothorax. Dans la première de ces affections, le déplacement du cœur est beaucoup plus constant et se produit plus tôt. Noos ne chercherons pas à établir ici la part qui revient dans l'apparition de ce phénomène à un ramollissement des tissus résultant de rioOaromation ; quoi quil en soit, l'ectopie cardiaque paraît être un des premiers signes de l'épanchement. Il peut se montrer avant que la matité ait atteint les parties supérieures du thorax, et il précède toujours de beaucoup le moment où le tissu musculaire des parois tkoraciques se laisse distendre.
Nous savons peu de chose sur l'influence que peuvent avoir les accumulations aériformes dans le déplacement du cœur. Cette cause D*agit probablement que dans les cas où il y a obstacle à la sortie de Fair pendant l'expiration.
Nos connaissances sont plus restreintes encore en ce qui touche le poeamothorai, sans fistule pulmonaire^ on peut affirmer avec cerlitade que dans ce cas, s'il se produisait une vaste accumulation d'air, le cœur serait déplacé. Dans les cas ordinaires d'épanchement de gaz et de liquide, ce dernier détermine probablement, seul, le déplaceasent. Si cependant l'ouverture fistuleuse volontaire n'est pas conli- ■aeliement béante, l'augmentation de la quantité du liquide occupant les parties inférieures comprime l'air placé au-dessus, et celui-ci devient ainsi, indirectement, la cause du déplacement.
Dans l'emphysème de Laennec, on doit tenir compte de la distension
(I) UuUin Journui, >ul. XIX, p. 122.
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du poumon déjà afTeclé de bronchite aiguë. On peut alors rencontrer une augmentation du volume du poumon, due à Taccumalalion de Toir dans les cellules pulmonaires, et si la maladie est beaucoup plot développée dans l'un des poumons, il survient un déplacement iu cœur dans le sens transversal , déplacement qui disparaît après la cessation de raffection intercurrente. Toutefois, cela est rare, car k maladie bronchique est rarement limitée à un seul côté : aimi observe-t-on plus souvent, dans l'emphysème, le déplacement vertktl que le déplacement transversal.
Nous ne nous arrêterons pas à l'ectopie cardiaque due à la con* pression exercée par des tumeurs; on en trouvera des exemples dans les traités de pathologie. Il est évident qu'il peut y avoir, daM ce cas, déplacement latéral, ou déplacement de haut en bas. DaM le fait rapporté par le docteur Houston, il existait des tomeui cancéreuses des deux poumons, mais surtout à droite ; le médiasiii et le cœur étaient repoussés à gauche (1).
Boerhaave rapporte un exemple remarquable de déplacemati vertical du cœur ; une tumeur énorme comprimait le diaphragme, aa point que l'organe cardiaque était placé sous l'ombilic. Ce fait cal cité par Testa, ainsi qu'un autre appartenant à Meckel , et tiré des Mémoires dt V Académie royale de Berlin; il s'agissait d'uae vasle tumeur abdominale qui repoussait le cœur à droite du sternum. Le docteur Graves a publié, avec nous, l'histoire d'un anévrysmé de l'aorte abdominale faisant saillie dans Thypochondre gauche al refoulant le cœur à droite (2).
Le dernier cas de déplacement transversal que nous signalerons, est celui qui se rapporte à la hernie congénitale des vigcères abdo* minaux à travers le diaphragme. Celte condition se rencontre, le plus souvent, chez des enfants nouveaux-nés qui succombent peu de temps après la naissance ; elle n'est point incompatible, toutefois, avec uaa prolongation considérable de la vie, ainsi qu'on le voit par Teiempk du malade de Weyland dont l'histoire est citée par Bouillaud; est enfant vécut pendant sept années avec des vomissements continuels. Le côté gauche de la poitrine, jusqu'au niveau de la deuxième c6ta, était rempli par les circonvolutions intestinales, et le poumon avait
1 Vuvci le Ciitaloguc (lu Muséum, au College royal des cbirurgieDs d irlândc. 2) \o\ci DuUin ho^pitnt HejtorlSt \o\. V.
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le sixième seulement de son volume habituel. Le cœur occupait In ligne médiane. Nous avons rapporté, avec le docteur Graves, un fait remarquable, qui se présenta à sir Patrick Dun*s Hospital, dans le serfice du docteur Osborne.
Un homme, âgé de quarante ans environ, mourut d'une phthisie tabercoieuse.
L'œsophage, après avoir franchi le diaphragme par son ouverture ordinaire, rentrait dans le thorax par une autre ouverture très* large, iilaée dans le foliole gauche du trèfle aponévrotique : l'estomac, dont let extrémités cardiaque et pylorique étaient rapprochées, occupait h partie inférieure de la moitié gauche du thorax.
Cette cavité renfermait, également, une portion considérable du cèlon transverse. Tous ces viscères, fixés lâchement, mais d'une bçon permanente, par la membrane séreuse, reposaient sur la face convexe du diaphragme et repoussaient le médiastin et le cœur à droite. Le rebord de Touverlure anormale était formé par une corde lendineuse arrondie, du volume d'une plume d'oie ; cette disposition èlait évidemment fort ancienne, et renforçait beaucoup l'ouverture. Le poumon, petit et tuberculisé, n'offrait aucune trace de compression et n'était nullement adhérent aux organes digestifs. La cavité pieunie, on le comprend sans peine, se continuait avec la cavité abdominale, et l'une et l'autre étaient tapissées par la même membrane séreuse.
Ce fait est fort intéressant; nous y trouvons une cause nouvelU it déplacement du cœur chez Tadulte et une difficulté imprévue pour Texaroen sléthoscopique. L'auscultation de la cavité pleurale g*4ucbe eût évidemment fourni des données erronées , et les sons perçus eussent été différents suivant l'état de plénitude ou de vacuité du cAlon et de l'estomac. Il en eût été de même de la percussion. Tons ceux qui examinèrent la poitrine chez l'homme dont il s'agit, breBi d'accord, quant à l'impossibilité de rapporter les phénomènes bsniia par l'exploration physique de la personne à aucune affection poliDonaire connue. La respiration s'entendait partout, excepté en avani, en bas et à gauche; dans ce point la sonorité était plus marquée que de coutume ; on n'y percevait aucun râle, mais des borborygmes et des sons ressemblant à ceux que produisent, dans Tintestin, les liquides en mouvement (1).
1, «Cet tiominc ^oinil rrcqucmniciit pendant <ou Si*jour à 1 hôpital. Or^ comme
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Dans le premier volume des Observations et recherches médi^ cales (Medical Observatiims and Inquxries)^ on cite l'histoire d*tn enfant qui mourut une heure- et demie après sa naissance. L« ratr, ainsi qu'une grande partie des intestins, étaient logés dans la moitié gauche du thorax. Nous avons remarqué avec le docteur Graves, que dans la plupart des cas de cette espèce, rapportés dans la science, la mort par obstacle à la respiration survient quelques heures après k naissance. Le docteur Murphy a relaté, depuis, les détails d*oii aatn fait, dans lequel le cœur continua à battre avec force pendant quelque temps, sans que l'enfant fit le moindre effort pour respirer; tous les moyens employés pour exciter les mouvements inspiratoifts échouèrent. Cet enfant était d'un volume supérieur à la moyenoe, mais il présentait un spina bifida et une déformation par distorsion
» IV'stoniac ne pouvait^ on anciino façon^ être comprimé par la cimtraction du dia* » pliraj^ie, et comme ces contractions cUcs-mèmes le défendaient contre ractioa » des muscles abdominaux^ il est évident que, dans ce cas, le vomissement se » produisait indépendamment de toute compression exercée, soit par le dû- » pbragme, soit par les muscles de l'abdomen. Ce fait, qui vaut à lui seul plas » que toutes les expériences possibles, proi/t<* définitivement que le vomi»teimeml » j)eut être causé par la seule contraction de Ve.^tomar, sans qu'il y ait bettHH » d'une compression extérieure , adjuvante. — Cotte assertion est contraire à » Topinion soutenue par le Gallois et par d'autres physiolopstes modernes. • (Op, rit.)
L'exemple le plus remarquable de lieriiio iliaphraitmatique. en ce qui tourke la prolonj^ation de l'existence, a été rapporté par Cruveilbier, dans la dii-trptième livraison de sou Auntomie pathologique. — Une femme, àjçée de MÙxanlvquinze ans, sujette, depuis bien des années, à des coliques passa^èrt\<i, mais vt(»lentes, fut admise à la Salpétrière. Elle était sans pouls, la peau était bleue et d'un froid glacial. Ces symptômes, qu'on attribuait au choléra, furent rapporlrt par Cruveilbier à uu étranglement intestinal, et l'absence de toute tiuneur eilérieure lit croire à un étranglement interne. A l'autopsie, on reconnut qu'âne tumeur \oluuiineuso remplissait In presque totalité de la cavité franche du thons. 1^ cœur était complètement repoussé à droite. La tumeur était constituée fÊt une hernie diapbragmatique considérable ; l'étranglement, ce|>endant^ avait Me sié^fo dans l'abilomen ; le mési>ntère, tordu sur lui-même, exer(:ait une const l'irtite sur une portion du tube intestinal.
Suivant Ouveilbier, lo dinpbragme peut offrir, d«>s la naishOiue, le déCaut éc l'oiiformation nécessaire au passage des parties brrniées, san«» que la hernie ft pnuluise i\o longtemps, en raison de la position de rou>erlure. Si celle-ci corre^ liond au foie, la hernie peut, même, ne jamais se mimtrer ; sim apparition est hùn plii> pr«il>ablo et lùeii pluï facilr ^i Itunerture diaphragmatique a S4>n siege âu ni\«Mii des partio mobiles^ coiitcnuo daii> ralnbunen.
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im deox poignets. La cavité tboracique gauche était remplie tout tBtière par I'iotestin grêle. Le déYoloppement du poumon ayant été •rrélé dès son origine, le cœur était plus volumineux que de coutmey et avait conservé à peu près sa position normale. Une particularité remarquable, c*est Texistcnce d'une ouverture dans chacune des deux moitiés du diaphragme; le poumon droit, qui avait son volome normal, était en contact immédiat avec la capsule surrénale. L'arrêt de développement était cependant plus marqué à gauche (1). Malgré l'intérêt que présentent ces faits, ainsi que ceux où il y a transposition de tous les viscères ou du cœur seul, leur rareté est ai grande, qu'il serait inutile de nous y arrêter plus longuement. Nous devons toutefois noter une circonstance importante, c'est que dans le développement imparfait du diaphrgme, dans la dexiocardie congé- BÎtale, et dans le déplacement transversal par cause pathologique, les fimctions du cœur ne sont point manifestement altérées.
■t éa ccMnrrésaKaat é'ane éimla«tloa émmm le thImmii eu poaaioa.
Dans les formes que nous venons de décrire le déplacement car-» diaque est dû à une compression, comme dans le cas d'une tumeur, d*nn empyème, ou d'une dilatation des vésicules pulmonaires. On n'a point encore apprécié rinfluence de celte cause mécanique, lorsqu'il y a là hernie diaphragmatique. Cette inlluence est nulle dans les cas de déplacement congénital, avec ou sans transposition des autres viscères.
Mais il existe un déplacement également important, et qui se Bontre dans des conditions tout à fait opposées. C'est celui qui se prodoit lorsque, par une cause quelconque, l'un des poumons a subi «Be diminution de volume considérable. Celte altération siège habitoellement d'un seul côté, il peut donc se faire que la force qui détermine le déplacement du cœur soit double : d'une part, cet organe est attiré du côté malade, et d'autre part, il est repoussé dans le même sens par le poumon sain qui augmente de volume. Quoi qu'il
(1) Compte rendu de la Société obstétricale de Dublin [Dublin Journal of meilical science, vol. XV). Suivant Cnivoilhicr. l'arrêt de (ti'veloppement du diapliragifio «emit bien plus commun n (r^nrhe quVi droite.
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en soil, on voit se produire, dans ces circonstances, des déplaceroenU dans le sens verlical, et des déplacements latéraui. On peat lev donner le nom de concenlriqueSj en opposition à la dénominalîoii de déplacements excentriques qu'on réserverait aux cas où ils reconnaissent pour cause une maladie donnant lieu à une aceumalatÎMi de produits morbides.
Ces deux formes opposées présentent, entre elles, quelques diSIrenées. Les déplacements excenlriqueê peuvent se montrer au débat des aflections aiguës, et leur étendue mesure la quantité des produits morbides accumulés ; ils existent à un degré variable, et dispiraisseal plus ou moins complètement avec la maladie qui leur a donné naissance. I^s déplacements concentriques^ au contraire, sont habituel* lement le résultat d'affections chroniques, ayant produit l'atrophie da poumon. L'étendue du déplacement peut mesurer le degré auquel cal arrivée l'atrophie, mais non le développement et l'intensité de la maladie elle-même. Une fois le déplacement effectué, nous ne sachions pas , que l'organe cardiaque revienne jamais à sa position normale.
Voici dans quelles circonstances nous avons rencontré le déplacement concentrique du cœur :
l"" La luberculisation pulmonaire chronique ;
2° La gangrène chronique du poumon ;
Z° L'alrophie du poumon avec dilatation des tuyaux bronchiques (cirrhose pulmonaire du docteur Corrigan) ;
A° La diminution de volume du poumon droit, consécutive i la résorption d'un empyema.
Cette dernière cause est la plus commune de toutes; c'est par elle que s'expliquent beaucoup de cas dans lesquels on sent le cœur battre a droite chez des individus qui jouissent d'une santé parfaite. Ils ont été affectés, longtemps auparavant, d'un empyème de la plèvra droite, et en raison de conditions que nous allons indiquer, le cœur a franchi la ligne médiane, et s'est fixé d'une manière permanente dans cette nouvelle position.
Nous avons relaté il y a quelques années un fait remarqnabla de déplacement du cœur à droite, que nous avions cru devoir rapporter à une violence extérieure. Nous ne connaissions pas alors la forme de dexiocardic dont il s'agit en ce moment. Les détails de ce fait ayant été publiés in extensOy qu'il nous suffise de dire que le cœur répondait, d'une manière permanente, à la région mammaire
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.droite^ point daas lequel on coiistata sa^ prétçai^i f^-dOemps après on accident terrible qui avait donner lieu ^ Moe: léMoa-^ye de la poitrine et à une pneumonie étendue. A^iottrd*hi)ii il nous
. eeaiUe à peu près, évident qu'il y avait eu inÛammaMoB éè (a lièvre à droite, et ^u'en raison de la résorption rapide dii4iqpide ^paiicité, divûçses causef ayant' empêché le poumon de reprepdns s09:^Mi(ie normal, le cœur était pa^sé en avant de ce deitiier ocgmot ftt^'^Oit ixé au c6té droit de la poitrine (i)k . j , .^ . J
. Le premier exemple de cette forme de déplacement du cour à.^é donné, nous le croyons au moins, dans noire ouvrage s^ir le^m^Ud^ de poitrine; il est remarquable, car e*est un fait de. dexioicardie résultant d*une affection aigué de la plèvre, droite» Le déplacement
. avait succédé i la résorption rapide d*un empyème aigu» ..: .
Dans les autres déplacements concentriques du cqaur^à droH^nle poumon a diminué de volume par suite d*une ipaladi^. de son ii^lu*
. La teberculisation chronique n*étant que très-exoep^nnellement lioiitée à l'un des poumons, elle ne produit que rareqieut le. dépècement cardiaque dans le sens tr-ansversal ; nous fivona cependvit \u cet état se montrer quelquefois, dans le cours de la maladie dont il s'agit, lorsque le poumon gauche avait résisté peudiaAt Irès-
. loiii^temps au travail morbide. 11 y a une autre raison qui explique pourquoi cette forme de déplacement se rencontre phu raremanl^cklis la tuberculisatiun pulmonaire que dans les autres maladie! : c'eet'la formation des cavernes qui. se montrent de bpnne heure et qui^ en
. permettant au poumon allecté de se distendroi au mooent de rjBS|»iration, s'opposent à la diminution du volume d# l'organe. Ledéplacement est donc proportionnel au degré d'atrophie auquel eal irrivé
. lé tissu pulmonaire ; lorsqu'il se montre après la formation des cavernes, il peut donner la mesure de la rétraction cicatricielle.
Le déplacement vertical est plus commun; la raison en est facile à comprendre. J'ai vu un cas de phtbisie, chronique à u|i haut.4egré, danf lequel la diminution dû volume du poumon gauche était as^ez grande pour que le cœur battit dans la région sous-claviculaiiy^ l^a maladie durait depuis plus de cinq ans. L'autopsie ne futpoiat iîMte, mais l'atiopliie du poumon devait être portée très-loin.
(1; Voyei Biou mémoire original dans le Jommai de médecine ei de ckirmtgie WÉdimùouryy ci mon TrniU ^Ué- kn affections despaumamt et deluplèere, ^ 9^8.
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J*ii coiiimtiiik(aé à la Société patholo(i(iae, en 1850, lui ets di déplacement transirenal do cœur à droite, dans une gangràM chro* niqne do poumon.
Mais de toutes les causes qui penten t donner lieu à la forme de déplacement que nous décriTons, la plus commune est la maladie à laquelle le docteur Corrigan a donné le nom de eirrhoêe du pommm. Cette maladie consiste dans la dilatation des grosses ramificaliow bronchiques, avec oblitération |plus ou moins complète des cellules pulmonaires interposées, et diminution du volume total de Forfane. Nous pensons que Thistoire de cette affection n*a point été encovs tracée dans tous ses détails.
En raisonnant par analogie, on peut admettre qu'il exista réellement une affection du tissu pulmonaire semblable à la cirrhose du foie. Cette maladie deviendrait une cause de déplacement do coeor à droite ou à gauche.
Souvent, lorsqu'un épanchement pleurétique s'est résorbé, si le poumon ne reprend pas son volume primitif, on voit les tuyaui bcwchiques se dilater de plus en plus, jusqu'au point de produire on état mécaniquement semblable i la cirrhose du poumon décrite par le docteur Corrigan ; il devient difficile alors, pour ne pas dire sible, de distinguer cet état de la maladie primitive, lorsqu'on ( le malade pour la première foi?. Les symptômes sont ceox de la bronchite chronique plutôt que ceox de la phlhisie; cependant il se prodoit des hémorrhagies pulmonaires. La partie supérieure du poumon droit offire les signes d'excavations anfractueuses, et le coor bal à droite Af\ sternum.
Enfin on remarquera que dans tous les cas d'ectopie conceiifrtfiM du cœur, jamab celui-ci ne reprend sa position normale; c'est leot le contraire de ce qui existe pour les cas de déplacement par compression excentrique; on en trouve la preuve en étudiant ce qui sa passe pendant la résorption de reropyème. Dans quelques cas chrs* niques de cette dernière maladie, le cœur, il est vrai, ne reprend pas tout à fait sa position première ; cependant il y revient presque complètement.
Quant à la dorée probable de la vie, dans les cas où Toa •oopçonne l'existence d'une phthisic, et où les signes physiqoai dénotent une altération de la partie supérieure du poumon droit, si le cobur est placé i droite du sternum, et s'il est plus éieié
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I da coQtmiie, on pent prédire une dorée de la fie plot Ion* B, que si ce symptAme n'existait pas. En effet, il y a de grandes ; en bTeor de Texistence d*une des affections snitantes, qui deux marchent lentement. La première est la cirrhose du dedeor Gorrigan qui permet, comme on le sait fort bien, de fifre kagtempe. La seconde peut se décrire ainsi qu'il suit : un indifidu junqne-là bien portant, présente les sjmptAmes d'une tuberculisation ài lommet du poumon droit ; la maladie marche et les signes physi*fÊÊê se modifient afoc ses progrès; ils indiquent qu'il s*est formé UM caf erne, après af oir d'abord réf élé, seulement, l'eiistMice d'une nrftammation tuberculeuse i son début ; jusque-là, rien d'extraordi* s. Cependant il arrive parfois que, soit sous l'influence du traitât, soit par les efforts de la nature, la marche de la maladie se suspende. La tendance i la formation de nouf eaux dépôts tuberculen se ralentit ou cesse complètement; les symptômes constitutionneb sont moins marqués et le malade peut reprendre de l'embonpoint si l'apparence de la santé. Les fiscères abdominaux, soufont mémo le poumon du côté opposé, semblent échapper au trafail pathologique, al k malade auquel on n'aurait point accordé une année d'existence, résista pendant deux ou trois ans, et même daf antage, tout en restsmt dans on état de santé douteux. Au bout de deux ans, il peut se frire fua, nsalgré la persistance de la matité dans la région supérieur^ du poumon, malgré un murmure fésiculaire incomplet et qui colndda aaufant afOC des râles muqueux, on foie disparaître, plos ou moim complètement, les signes qui indiquent la présence d'une cafema^ an troofe, alors, le cœur battant à droite du sternum. Ce déplacemenl eal dû probablement, d'une part, i l'atrophie du poumon, et de l'autrOi à la cicatrisation plus ou moins complète de la caf eme tubèrculeuae. Haas afons déjà insisté sur la difficulté qu'il y aurait à distinguer, à «I premier examen, les cas de cette espèce de ceux où existerait una^ férûable cirrhose.
La possibilité qu'on ait albire à l'une de ces deux formes morhidae et leur chronicité nous permettent de conclure en pratiqua, que dans tous cas de tuberculisation du sonunet du poumon droit* ao doit espérer une prolongation plus considérable de la fie du malade si le cœur est placé à droite du sternum, que dans les cas oA ce déplacement ne se rencontre pu.
Ob paal difiser an deux classes les faite de dexiocanKa <
/f:ifi|0»^ll#:qu#f8(Htleiieoèiiâe^ Dans une première catégorie de ftiits, iQ-pKll»^ «iftaliQUfl k ofiffir Ips.syipptAiiies de la maladie qui a donaé lipu^aud^plfc^tmept^ et Ton votl s'établir lea signes véritabits d'ane ' ai}i9ptioA«lirpiuqi|e4u ppiimon. Qaqs la deuiième groupe, le malade 119 pr^ésapta apqin accident Ihoraciqu^, hieu. que le coeur occupe* tqujpqrasa poi^feUctpoailioii.
; Ifoiu raagerQna 4<uas la premiJire calégorie les faits suivants :
. l"" Déplacement çpiisécutif i une atrophie du poumon et à la dila* tatji^ fies gtOBS^ bronche^ ; '
. 2^ péplaceineqt cpn$éçuti{ à une affection tuberculeuse ;
. 9? Péplacemept résultant d'ui empyème .^ droite, dont la resorptiea ix'a pojpt été suivie du r^Uul^du poumon à son volume normal: cftim-cî passa à up état qui, s*il n'est pas la cirrhose, en est an i^ips trèarvoispn.
Pans les faits de la deuxiëmp espèce, il semble qu'après la résorp» tifin de ^^p^Dclf^m^t p|^^^é^que et le déplacement du cœur, l'al^ tér^Ui^n pvlmonaire se soit arrêtée. (jO poumon a diminué île volume, voilà toM( ( Qp peut voir, 4mi8 les cas semblables, le malade jouir, pefidant la durée ordinaire de la vie, d'une santé parfaite, bien que If cœur spit placé è droite du sternum. Nous avons rencontré plu* ai^prs faits do cette espèce : chez tous ces malades, Tépanchement p)ef;réttque s'était montré à un âge peu avancé; quelquefois il avait p^ssé inaperçu. Enfin, jamais nous n'avons vu une affection organiqiie du cœur résulter d'un déplacement de cet organe. ^ Nous avons d<^jè fait remarquer que dans un déplacement excentfiquê dû è rempyème ordinaire , le cœur souffre peu des effets de la cooipression. Ce résultat n'^t pas celui qu'on devait 8*at« tendre à roDcoutrer. Dans quelques cas d*empyème chronique , il est as9M singulier dt) voir la tranquillité avec laquelle le cœur accomplit ses binotions, -bien qu'il soii placé bien à droite de la ligne médiane.
J'^i publié un cas de dexiocardie excentrique dans lequel une péricardilp précéda la mort ; le cœur n'était nullement troublé dans ses foiy4ioas. C'est là un fait très-singulier. Dans les cas de déplacement amcenirique^ on ne peut pas 8uppo^er que le cœur 5ubisse une qpmpr e^s^op uotabljç, ^Ton c^mprepd plps facilement I9 conservation de l'intégrité de ses fonctions.
..IIf)^enpl^r^pHirqHabletit^fu>(9{Kr^iQn du^cçur, 4an« |^ sfos
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fertical et dans le sens latérdi à la fois, a été rapporté par le docteur Adams.
Un homme, âgé de vingt-six ans, fut admis à l'hôpital de Whit* worthy avec les symptômes d'une bronchite chronique et d'un em- Pfème. Une médication active échoua, et la quantité du liquide épanché parut augmenter. Au bout de quelque temps, ce malade s'exposa au froid, et tous les accidents s'aggravèrent. La dyspnée s'accml, la face devint livide, les jugulaires se tuméfièrent et l'expectoration se supprima, Il survint des érysipèlcs du bras drûit, (et consécutivement, une plaque gangreneuse étendue. Au dix-neuvième jour du séjour du malade à Thôpital, le docteur Adams le trouva assis, cramponné aux deux côtés de son lit, et étouffant. Les yeux étaient saillants, la face liviile cl couverte d'une sueur froide. Une sérosité sanguinolente s'échappait de la bouche, et la respiration ne s'entendait qu'à la partie supérieure du poumon droit. L'abdomen était tuméfié et lympanique. Cet état dura pendant dix-huit heures, et le malade succomba la nuit suivante.
Autopsie. — Les deux plèvres contiennent une grande quantité de sérum sanguinolent. Celle du côté gauche en est complètement remplie, et le poumon comprimé et carnifié adhère à la partie postérieure de la poitrine. La respiration semble n'avoir pu s'exercer que dans le tiers supérieur du poumon droit. Le cœur est comprimé et placé dans une position horizontale. Le ventricule droit est replié sor lui-même; l'organe tout entier est aplati par l'effet de la compression. Le ventricule droit et l'artère pulmonaire sont vides ; le ventricule semble disposé en trois replis circulaires ; dans l'intervalle de ces replis, les parties du cœur qui sont adossées ont conservé leur consistance forme, elles paraissaient avoir été bouillies : cette disposition indique que le plissement du ventricule durait depuis quelque temps déjà (1).
Le cœur, chez ce malade, était soumis A une compression extraordinaire. En effet, non-seulement les deux plèvres étaient distendues par du liquide, mais l'abaissement du diaphragme était gêné par la tuméfaction de l'abdomen. A ce point de vue, ce fait diffère beaubeaucoup de ceux que nous avons déjà cités. Dans ceux-ci, malgré
(I) Transactions de la Société pathologique fie Dublin^ 30 mai 1846 {Dublin Journal science, V* série, vol. XIX, p. 322).
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un déplacement considérable, l'organe ne présentait, en apparence, aucuns troubles vitaux ou mécaniques. Il n'existait, d'ailleurs, qu'on épancbement unilatéral de la plèvre.
Remarquons aussi la position horizontale du cœur. Le docteur Corrigan a signalé cette disposition dans l'hypertrophie avec dilatation succcdant à l'insuffisance aortique (1). Le fait que nous venons de rapporter nous fournit une cause nouvelle de cet état anatomique.
(1) Insuffisance permanente des valvules aortiques {op, cit.).
DB LA RUPTURE DU GOBUR
En laissant de côté la rupture du cœur par violences extérieures, îoici les formes différentes que peut affecter cet accident :
1* Rapture des ventricules ou des oreillettes, avec épanchement de Siog dans le péricarde ;
2* Rupture de la cloison interventriculaire ;
S* Rupture des valvules, ou des cordes tendineuses qui les soutandeiit.
Les principes g;énéraux du diagnostic des solutions de continuité internes sont applicables ici ; en effet, on retrouve le développement saint de symptômes nouveaux, extraordinaires, se terminant souvent par la mort.
La rupture des muscles du cœur, sans une altération organique préexistante de leur tissu, est extrêmement rare. Cela n'est pas doutiox, au moins pour les parois de Torgane. La fibre musculaire est douée d'une puissance extraordinaire de résistance à la rupture. S'il m était autrement, cet accident serait commun, dans beaucoup de circonstances, et surtout dans l'excitation hystérique. Il est vrai que, dans le tétanos, on a observé le déchirement des muscles soumis i la volonté ; mais il est probable que le cœur est, par la nature même de ses fonctions, moins disposé i la rupture lorsqu'il est dans l'état d'excitation, que ne le sont les muscles de la vie de relation (1). Hanrej rapporte un cas de lacération du cœur produite en appapar une exagération de l'activité fonctionnelle de cet organe.
(1) La déchirure des miucles abdominaux n'est pas rare dans le tétanos. Le ëteleiir Latham en a rapporté un exemple dans son ouvrage sur les maladies du OMur. Cet accident a été souvent observé dans les hôpitaux de Dublin. U peut se produire dans d'autres circonstances^ à la suite d'un spasme violent des muscles ibdoiiiiDaux. C'est ainsi que le professeur Smith l'a rencontré, dans des cas de lélaitîoD urinaire par rétrécissement de l'urèthre. Dans quelques-uns de ces cas.
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un déplacement considérable, Torgane ne présentait, en apparencêt aucuns troubles vitaux ou mécaniques. Il n'existait, d'ailleurs, qu'mi épancbement unilatéral de la plèvre.
Remarquons aussi la position horizontale du cœur. Le docteur Corrigan a signalé cette disposition dans l'hypertrophie avec dila* tation succcdant à l'insuffisance aortique (1). Le fait que nous venons de rapporter nous fournit une cause nouvelle de cet état anatomique.
(1) Insuffisance permanente des valvules aortiques {op, cit,).
DE LA RUPTURE DU COEUR
En laissant de côté la rupture du cœur par violences extérieures, voici les formes différentes que peut affecter cet accident :
1* Rupture des ventricules ou des oreillettes, avec épanchement de sang dans le péricarde ;
2* Rupture de la cloison inlerventriculaire ;
S* Rupture des valvules, ou des cordes tendineuses qui les soulendent.
Les principes généraux du diagnostic des solutions de continuité internes sont applicables ici ; en effet, on retrouve le développement sabit de symptômes nouveaux, extraordinaires, se terminant souvent par la mort.
La rupture des muscles du cœur, sans une altération organique prtoiistante de leur tissu, est extrêmement rare. Cela n'est pas dou- I011X, au moins pour les parois de l'organe. La fibre musculaire est douée d'une puissance extraordinaire de résistance à la rupture. S'il mt était autrement, cet accident serait commun, dans beaucoup de circonstances, et surtout dans l'excitation hystérique. Il est vrai que, dans le tétanos, on a observé le déchirement des muscles soumis à la volonté ; mais il est probable que le cœur est, par la nature même de ses fonctions, moins disposé à la rupture lorsqu'il est dans l'état d'excitation, que ne le sont les muscles de la vie de relation (1). Harvey rapporte un cas de lacération du cœur produite en apparcBce par une exagération de l'activité fonctionnelle de cet organe.
(1) La déchirure des muscles abdominaux n'est pas rare dans le tétanos. Le docteur Latham en a rapporté un exemple dans son ouvrage sur les maladies du «BT. Cet accident a été souvent observé dans les hôpitaux de Dublin. U peut se produire dans d'autres circonstances, à la suite d'un spasme violent des muscles abdominaux. C'est ainsi que le professeur Smith l'a rencontré, dans des cas de réiealion urinaire par rétrécissement de Turèthre. Dans quelques-ans de ces cas.
A DE LA RUPTURE DU GOBUB
Le malade était atteint d'une maladie de Torifice aortiqoe et d'âne hypertrophie du ventricule gauche. Mais ce fait doit être considéré comme très-rare, et il est probable qu*â Thypertrophie avait succédé un travail de ramollissement semblable à celui qui appartient à la première période de la dégénérescerice graisseuse.
Voici les conditions qui prédisposent à la rupture du cœur :
l"* Les abcès dans les parois cardiaques ;
2° Les épanchemenls apoplectiques du tissu du cœur, tels qa'ib ont été décrits par Cruveiihier;
3° L*aiiévrysme musculaire ;
à"* La dégénérescence graisseuse.
Il est à peine nécessaire de faire remarquer que parmi ces causes, la dernière est la plus commune. Toutes les ruptures ont comme caractères communs, l'existence antérieure d'une affection chronique du cœur, et Tépanchement de sang dans le sac péricardiaque, acd* dent mortel.
Lorsqu'on songe à la fréquence de la dégénérescence graisseuse des ventricules, il y a vérilablement lieu de s'étonner que leur rupture ne se montre pas plus souvent; cette rareté ne peut s'expliquer que par l'affaiblissement des contractions musculaires.
La rupture des parois du cœur peut se faire, soit au niveau de l'un ou de l'autre des ventricules, soit au niveau des oreillettes. Il est inutile, en ce qui touche la pratique médicale, de s'arrêter à la fréquence relative de cet accident pour le ventricule droit ou pour le ventricule gauche. Qu'il nous suffise de dire qu'on a rencontré quelquefois des lacérations multiples ; nous ajouterons que l'épanchôment de sang n'est pas toujours assez considérable pour causer la mort subite p:ir syncope, et qu'il peut être arrêté ou retardé par la formation d'un caillot venant boucher complètement ou en partie la solution de continuité qui donne passage au sang, comme cela arrive pour les anévrysmes. Cet accident se rencontre surtout chez les sujets avancés en âge; il était facile de le prévoir;
les iniisclos droits étaient déchir<^s en travers. I^ même observateur a trouf^, dons le tétanos, le cœur a&iei vinlcmment contracté pour que la ca%ité du ventri* cule gauche fut compléiemont eflaccc ; il a in^me observé une contraction Irètfortc des libres musculaires obliques, cootraction «isst z grande pour que le %eatricule fàt tordu sur lui-mdme. L'action du tétanos sur les muMles non soumis à la volonté n'a point encore été étudiée.
DUonoflTiG général; ' kli'
OB poiUTt le diaf^osiiquer dans its circoastances luivaDtes : Ua iodiiidtt, d'ua^ftge avancé, présente quelques-uns des symplAnoea eu quelques-uns des signes d'une affection organique du cœur. Les phénomènes distinctifs de Tanevrysme aoriique ipanquent, et la naladie semble consister en un affaiblissement de cœur, avec ou sans las accidents caractéristiques de la dégénérescence graisseuse. On vMl survenir, subitement, et quelquefois à Tocciisipn d'un effort, une nouvelle série de symptômes. La dyspnée augmente; les syncopes et la tensarion d'angoisse apparaissent, le pouls cesse d'être perceptible; la région précordiale devient mate dans une étendue plus considèv rable, et la nmrt arrive. Toutes ces circonstances, cependant, ne doivent faire admettre que la possibilité et non la certitude de rexistence d'une rupture. En. effet, les symptômes qui accompagnent la terminaison fatale, dans les cas de debilitation du cœur, sont soulant tout à fait semblables à ceux qpi se produisent dans la déchirve do cœur, avec épanchement de sang dans le péricarde.
Nous devons au docteur Bigger (de Dublin) un des faits les plus iastructifs de rupture du ventricule gauche qui aient été rapportés. Il a été communiqué à la Société pathologique de Dublin en iShi. Ub homme âgé de trente et un ans avait résidé longtemps aux Iodes orientales. En 1835, il présenta les symptômes de la phthisie pulmonaire à son début, mais avec cette circonstance remarquable que le pauU tombait fréquemment de 50 d 15 pulsations par mimuie^ el restait à ce chiffre pendant huit d dix heures. Au bout de deux ans, le malade fut examiné de nouveau, et BI. Bigger put reconnaître les symptômes d'une phthisie avancée, avec cavernes 4ani les deux poumons. Le malade était sujet à des accès d'abatte^ ipent, et c'était pendant ces accès que le ralentissement du pouls se qiOQtrait. On entendait, au premier iempsy un bruit de soufflet ifeifx qui disparaissait lorsque le pouls reprenait son rhythmê nvrmaL II est bon de faire remarquer que ce symptôme existait déjà à la période initiale de la maladie. L*état général devenait de plus en plus mauvais depuis quelque temps, lorsque, le 2 mai iSil, la docteur Bigger fut appelé en toute hâte. Il trouva le malade age- Booillé auprès de son lit, étouffant, et en proie à une angoisse extrême. Quelques heures après, il était mort.
A ^autopsi^, on constata une tuberc^lisation étendue des deux poumons, avec cavernes à leurs sommets. Le péricarde était rempli de
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saog liquide, et le ventricule gauche présentait une rupture i lèvree frangées et d'où s'échappait, à moitié, un caillot fibrineui. Geloi-d semblait avoir été poussé avec force par la première impulsion du sang ; il faisait partie d'un coagulum allongé, engagé dans rouTerture ; autour de celle-ci, le tissu musculaire était décoloré el détmil (hrokm down) : des caillots volumineux étaient enchevêtrés dans les colonnes charnues; quelques-uns d'entre eux étaient manifesteroeat canaliculés a leur centre (1).
Cette observation est un bon exemple de la combinaison de la tuberculisation pulmonaire chronique, avec un état probable de dégénérescence graisseuse du cœur; le ralentissement du pouls, se mes* trant de temps à autre, est un phénomène peu commun dans la phthisic ordinaire, et mérite d'être noté.
n faut se rappeler que, malgré la déchirure du ventricule, la mort ne fut pas subite. On est trop porté, peut-être, à rapprocher de la rupture d'un anévrysme, la déchirure du cœur et l'épanchemeot de sang qui se fait dans le péricarde; aussi s'étonne-t-on que la naort as soit pas toujours immédiate. Mais, dans la rupture du cœur, n'esblions pas que l'organe compromis est un muscle passant, alternativement, de l'état de contraction i l'état de relâchement, el q«e l'expulsion du sang est probablement intermittente ; n'oublions pas non plus que le péricarde est d'une capacité moindre que la plèvre ou le péritoine. On comprendra ainsi, comment la mort n'est pas nécessairement subite, dans tous les cas de rupture ou de plaie pénéiraate du cœur.
De plus, lorsqu'une certaine quantité de sang s'est déji accumulée dans le péricarde, celui-ci présente les mêmes coaditioas physiques qu'un sac anévrysmal ; la pression exercée par le liquide, surtout si l'ouverture offre tant soit peu une disposition en valvule, tend i fermer l'orifice et à favoriser ainsi la formation d'un caillot. Au contraire, la capacité de la plèvre ou du péritoine permet ordinairement au sang de s'épancher en quantité suffisante, pour que la mort arrive subitement, et c'est ce qui a lieu le plus souvent.
Il est asses difficile d'expliquer la mort subite par rupture du cœur. On doit l'attribuer à des causes multiples, dont les plus évidentes sont :
(1) Transaetùms of the pathoiogieai Society of Dubiin, ISâi (DmMm /< ofmedicai ecienee, fol. XXI, p. SOO).
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1* Li déperdition d'ane certaine quantité de sang, subie par rorgtaisma entier;
2* Les effets de cette déperdition ranguine sur le cœur, déjà afiôbli par la maladie qui Ta prédisposé à la rupture.
Noos defons'y toutefois, signaler les idées émises à ce sujet par Gmfdlbier. Ce pathologiste croit ne pas devoir attribuer la mort, dans les ruptures du cœur, à l'abondance de Tbéroorrbagie; selon lui, le péricarde, qui représente un sac clos et inextensible, ne peroiet qu*à une quantité peu considérable de sang de s*épancher. Le malade ne meurt ni par la perte de sang, ni par l'effet d'un dérangement subit des fonctions du cœur, occasionné par la rupture ellemême ; il succombe à un arrêt de la circulation, résultant de la cempression du cœur.
Lorsqu'on songe au degré auquel est portée impunément la compression du cœur dans d'autres maladies , on ne saurait admettre, d*iine façon absolue, que dans la rupture du cœur, la mort doive être attribuée uniquement à la pression exercée par le liquide épancbé. D'un autre côté, il faut bien le reconnaître, la compression se fait fane façon subite, et son influence doit être plus grande que dans les cas où il n'y a pas rupture etllébilitatiou du cœur par une maladie antérieure.
Dans la grande majorité des cas, c'est le ventricule gauche qui est affecté, et la déchirure se fait à la pointe du cœur, ou dans son voisinage. C'est à ce point que le ventricule offre le moins d'épaisseur, soit i l'état d'hypertrophie, soit à l'état normal. Cruveilhier est disposé i admettre que la rupture a lieu exclusivement au niveau du ventrieole gauche. Cependant, dans un tableau dressé par le docteur Townsend, sur 25 cas, la rupture siégeait huit fois sur le venlricole droit ; sur les 19 cas rassemblés par Bayle, il y a également trois exemples de rupture du ventricule droit (1).
Ainsi sur hh cas, la maladie siégeait six fois à droite.
Le professeur Smith en a rapporté un autre exemple. Le malade avait eu, deux ans avant sa mort, des attaques répétées de rhumatisme. Il n'avait accusé aucune affection du cœur, lorsque, la li novembre 1839, il fut pris, pendant la nuit, de collapsus avec aoxiété précordiale. Le pouls tomba à AO pulsations par minute; les
(1) Voyex le mémoire du docteur Tonwseud {Dublin Journal of medical tdetice^
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extrémités se refroidirent. La face était pâle, le corpir, totti entier, baigné d*une sueur froide. Cet état dura dix-neof heuraii al le malade succomba le lendemain.
Le péricarde était distendu par du sang \ une petite déchinr* existait vers la pointe du ventricule droit, trèa-prts de la cloison interventriculaire. Les parois du ventricule s'amincissaient de plis en plus à mesure que l'on se rapprochait de la rupture; il n'exisltit aucune autre affection.
La cause prédisposante de la perforation du cœur est Tatrophie, avec ou sans dégénérescence graisseuse. Â vrai dire, on ne pe«t pfts . considérer la perforation des parois cardiaques par Toufertare d*u abcès comme une rupture du cœur; quant aux épanchements ape* plectiques mentionnés par Cruveilhier, je suis disposé à les attribuer à une lacération antérieure des fibres musculaires à leur surfaee interne, plutôt qu*à y voir une cause de rupture (1).
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Rupture des cordes tendineuses des valvules auricuUh^entricm» laires. — Cet accident se produit ||lus souvent à Torifice mitral qu'à Torifice auricùlo-ventriculaire droit. On comprend qu'il en soit ainsi, en raison de la fréquence plus considérable des altérations des val* vules du cœur urtériel. En effet, la rupture spontanée du ventricule est précédée d'un travail morbide, et Ton doit admettre Texistence ' d'une altération qui augmente la friabilité des valvules ou des cordes tendineuses, et les dispose à se rompre sous Teffet d'une tension qu'elles eussent pu supporter, sans inconvénient, à l'étal sain.
Au point de vue pratique, les états morbides qui préparent la rupture des valvules et de leurs annexes sont de deux espèces : il peut y avoir ramollissement et atrophie, ou bien induration par dégénérescence fibreuse ou athéromateuse. Cette dernière cause
(1) Anaiomie pnthol ogique du corps humain^ par J. Cruveilhier, liv.XXII, XXX. î— Con«ultei également : le docteur Smith, Contribution.^ to thp pathoioyical nnaiêmy of the heart aw! fgreat vesseh (Dublin Journal of mnUai I ^rienr^, toI. IX'; — Ic doctiîur Quoiii, Métnoirc sur la (iégénirescenre graisstcusc du cœur (Jfnfaochirnrfjicnl Transactions, vol. XXXlll^ p. 140). — Voyci aussi louvragv dn docteur Latham sur les maladies du cœur (Ia'çoii XXVI).
RUPTCEfi DES CORDES TENDINEUSES. A79
est de beaucoup la plus conunuoe; TaUeration dont il s'agit riffrilt tooteol d'aue endocardite chronique, et elle a son siëge dans -ht Tthulesi dans les cordes tendineuses ou dans Tendocarde qui leeMvre lea muscles papillaires. La rupture peut avoir lieu au hiieM des falfules, ou bien élre limitée à une ou ii plusieurs bordes loidineuses. Cette dernière forme est probablemeilt la plus com-
Cel accident, comme toutes les solutions de continuité internes, at réfèie souvent subitement, par des symptômes formidables. Fféqoemment aussi, plus fréquemment même qu*on ne le pense , mt me voit se produire ni aggravation remarquable des symptômes aatérieurs^ ni phénomènes morbides nouveaux. Ces circonstances M a*eipliquent pas plus que pour les perforations de la plèvre ou dv pMtoine ; on ne peut dire, non plus, pourquoi, dans certains cas de rapture des valvules ou des cordes tendineuses , on voit appalatlre la trouble des fonctions du coeur, une angoisse extrême et mort prompte, tandis que le même accident peut avoir lieu que rien indique le moment où il s*est produit.
Ainsi que devaient le faire prévoir les rapports anatomiques du aèlé fauche du cœur, et sa plus gtande tendance à Tinflammation et tK altérations organiques, les ruptures que Ton peut attribuer à li violence, sont beaucoup plus fréquentes pour les valvules auriculofenthcttlaires que pour les valvules sigmoïdes de Taorte ou de l'arlire pulmonaire. Pratiquement, on peut rapporter cet accident moL valvules mitrales et à leurs cordes tendineuses. Il est fort prokible que dans les cas où il y a une altération très-considérable de farifice mitral, des ruptures successives des cordes tendineuses ont m lieu pendant le travail d'épais^issement et de recroquevillement des valvules. Quoi qu'il en soit, on peut diviser les ruptures en deux classes, suivant qu'elles se sont accompagnées d'une angoisse subite et poussée très-loin, ou bien qu'il ait été impossible de préciser le BMNDent où elles se sont effectuées.
L*observation suivante nous fournit un exemple bien net de la lière forme morbide que nous venons d'indiquer :
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Obs. LXVIL -^ Hypertophie aneie$im du ccmr aœe mitraL Pleuro-pneutnonie aiguë ^ s'aecompagnani i^une j«rexeitaiion extrême de Vaetian du cœur; appariiUm suHê$ A phénomènes d'angoisse cardiaque. — Mort. Déchirure des •«(vules mitraks et de leurs cordes tendineuses.
Un jeune garçon de quinxe ans présentait depuis longtempi lai symptAmes d'une hypertrophie du cœur. La maladie semblait afih débuté, plusieurs années auparavant, par une attaque de perieardfti. Il fut reçu ft Meath-Hospital avec tous les signes d*une pnpnmimis aiguë grave. Le poumon gauche était largement envahi; daMii portion inférieure, il y avait hépatisation de son tissa. En mtai temps que les signes physiques et les symptômes d*une pneaoaoM sthénique à un haut degré, on constatait l'existence de battemeotsAi cœur, violents et étendus, avec un murmure soufflant, intense,- M premier temps et au niveau du cœur gauche; on avait évidemaaM affaire à une pneumonie grave développée chez un sujet affecté d*«M hypertrophiée onsidérable du cœur. On tira du sang largement et Tm administra le tartre stibié. La violence des symptômes avait diodMrf notablement, et Tauscultotion révélait un commencement de rtsolyliie de la maladie pulmonaire, lorsqu'à la suite d'un écart de régime {m le supposa du moins), les accidents de la pneumonie repanireat aiec une intensité plus grande encore qu'auparavant, s'il est possible. La surlendemain du jour où cette rechute eut lieu, le cœur battait aiec beaucoup de force, lorsque le malade bondit tout à coup sur soa il, en poussant un cri qui indiquait des souffrances eitrèmes et en | sant cette exclamation : Mon cœur s'est brisé! Il indiquait la précordiale comme étant le siège de sa souffrance ; la mort surfiel après quelques heures pendant lesquelles il y eut de l'orthopnée el une angoisse cardiaque effrayante.
Les cordes tendineuses étaient presque toutes rompues près es leur insertion a la valvule mitrale ; les valvules elles-mêmes étaieet épaissies et indurées, et Tune d'elles était déchirée dans toute aen étendue. Le ventricule gauche était hypertrophié et dilaté ; son tÎMi musculaire était rouge et résistant.
Corvisart a, le premier , signalé la rupture des cordes tendineuses de la valvule mitrale, et le premier fait qu'il rapporte oSm
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ijaelque analogie avec celui que nous venons de donner. Dans Tun el dans Pautre, la rupture eut lieu pendant le cours d'une pneumonie; mais, chez le malade de Corvisart, il n'y avait point hyp^trophie du cœur, et il fut diflicile de reconnaître à quel moment l'accident s'était produit. Ce malade, à la suite de grandes fatigues, avait été pris des symptômes d'une pneumonie, et saigné largement avant son entrée à l'hôpital de la Charité. Il était alors au huitième jour de h maladie. Le pouls était petit, serré, fréquent et irrégulier. Le choc du cœur était fort, et de plus, pour me servir des expressions de Corvisart, t on sentait un battement confus et irrégulier, qui ne ressem- Mail en rien aux mouvements du cœur. >
Le malade était extrêmement agité, et privé de tout repos. Les SfinplAin6s augmentèrent, et pendant la nuit suivante il y eut une agitation terrible*, le malade ne cessait de s'asseoir et de se recoucha, luttant contre une suffocation imminente. Ces souffrances ne cessèrent qu'à la mort.
Avant l'ouverture du corps, Corvisart porta le diagnostic d'une lésion aiguë du cœur, avec rupture ou déchirure d'une de ses parties constituantes.
La partie supérieure du poumon droit était hépatisée, et il existait one pleurésie interlobulaire. Le cœur avait son volume ordinaire. Une des grosses colonnes charnues de la valvule mitrale était déchirée en travers à sa base, et flottait librement dans la cavité du ventricule, an niveau de la partie des parois du cœur dont elle avait été séparée avec violence (1).
L'observation suivante a été communiquée à la Société pathologique par le docteur Gordon ; il a bien voulu nous permettre de la reproduire ici.
(1) GMrrisart m cité deux autres cas de rupture valvulaire^ dans lesqneb on ne pot déterminer exactement le moment où Taccidcnt se produisit. Dans l'un, le jBalade vécut encore vingt mois après le moment présume de la rupture.
Celle-ci semblait s'être produite à l'occasion d'un cflbrt exagéré^ fait pour sou* lever un poids très-lourd. Deux des cordons tendineux de la valvule mitrale étaient rompus ; le point où la rupture avait eu lieu était lisse et arrondi. Dans le trollième fait (obs. XXXIII), il est douteux que la rupture ait été le résultat d'une violence. (Essai star les maladies et les lésions organiques du cœur, etc., par J. N. CorvisaH, p. 226-227.)
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Obs. LXVIII. — Inmffisance aortique^ avec hypertrophie ei iHmtation du ventricule gauche; rupture de$ cordes tend%neu$e$ de la valve antérieure de la valvule milrale.
Un homme âgé de fingl-sept ans, avait eu, onxe années auparavant, une atteinte de fièvre rhumatismale, dont il se guérit assez bien pour reprendre le métier d'agriculteur qu'il continua à exercer jusqu'à l'été de 1850. Le 17 juin, après s'être exposé d'une façon répétée à de fortes clialeurs , et s'être probablement fatigué en portant des fardeaux trêspesnnts, il fut pris, pour la seconde fois, d'un rhumatisme articulaire aigu. Cette maladie fut de courte durée, et rien, pendant son cours, ne put faire supposer l'existence d'une «flection du cœur. Cinq mois se passèrent, puis ce malade entra dans le service du docteur Fausset; il se plaignait d'une sensation de pesanteur à l'estomac, et de Timpossibilité de se livrer à aucun effort musculaire. Le docteur Fausset reconnut l'existence des signes ordinaires de tinsufiisanceaortique, avec hypertrophie et dilatation du ventricule gauche. Vers la fin du mois, dans une tentative que fit le malade pour courir afm de se mettre à l'abri de la pluie, les palpitations du cœur devinrent beaucoup plus fortes que de coutume, et s'accompagnèrent, pendant plusieurs heures, d'une sensation de strangulation. A partir de ce moment, la maladie, qui jusque-là avait suivi une marche lente et continue , changea de caractère. La douleur, nulle auparavant, apparut ^ le malade éprouvait un point douloureux et pongilif di côté gauche, et une sensation pénible de constriction de la poitrine. Les palpitations, qui se montraient d'abord à l'occasion d'etforts mus» culaires seulement, devinrent incessantes et s'accompagnèrent de nausées, de vomissements fréquents et de céphalalgie. Il y avait une toux répétée, avec expectoration spumeuse et rouge, et le sentiment de la gêne de la respiration et d'une sufTocation imminenla. Les sonf* frances les plus vives étaient dues à la privation de sommeil, n^sultant de l'impossibilité de se coucher, ou même de conserver, pendant quelque temps, la même position.
Ce malade fut reçu à rtiôpital de Whitworth le 2& décembre 1S50. li était pâle et anémié; sa physionomie exprimait la douleur eC l'angoisse. Il y avait de l'aphonie, et il ne parlait qu'à voix trèsbasse. L'agitation continuelle et le< symptùnn-s ci-;lessus mentionnés
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n'avaient rien perdu de leur intensité. Le pouls était intermittent, petit et fréquent, les extrémités Troides et couvertes d'une sueur visqueuse. Il y avait de Tanasarque et de l'ascite.
La région précordiale était mate, à partir de la deuxième jusqu'à la septième côte ^ en travers, la matité occupait une étendue limitée, d'un côté, par les articulations choudro-sternales droites, et de l'autre, par une ligne verticale passant à deux pouces, en dehors du mamelon gauche. Il y avait également matité relative de la base dn poumon droit. La sonorité était normale dans le reste de la poitrine. Le murmure respiratoire, faible, s'accompagnait de râles de bronchite disséminés et d*une crépitation étendue, dans la région postéro^ inférieure du poumon droit.
Oatre les phénomènes ordinaires de l'insuffisance aortique et de la dilatation du ventricule gauche, les signes suivants furent observés par le docteur Gordon.
Au niveau du cœur existait un frémissement intense, ayant son maximum d'intensité au centre de la région précurdiale. Un bruit de souflDet qu'on ne pouvait localiser, bien qu'il fût variable dans sa force, s'entendait dans toute la poitrine. 11 se distinguait facilement da double bruit de soufflet provenant des valvules aortiques, et avait uoe intensité presque aussi grande en arrière qu*en avant. Cet homme mourut le 26 novembre, dans un violent accès d'orthopnée.
Autopsie, — Le péricarde occupe un espace qui s'étend de l'articulation sterno-claviculaire à la septième côte, et depuis les articulations chondro-costales droites jusqu'à un pouce (anglais), en dehors du mamelon gauche. La membrane séreuse est saine, et sa cavité contient environ trois onces de sérosité. À l'ouverture de la poitrine, les seules portions du cœur appréciables à lavue, sont une petite portion de l'oreillette droite et le ventricule droit ; celui-ci semble former, ea totalité, la pointe de l'organe. L'oreillette droite est agrandie; ToriCce tricuspide a presque doublé de largeur ; les valvules suut saines. Le ventricule du même côté est très-dilaté, et ses paruid :sont épaissies ; lorifice de l'artère pulmonaire est légèrement agrandi, mais ses valvules n'offrent aucune altération.
L'oreillette gauche a presque doublé de volume 5 ses parois sont épaissies. Le ventricule correspondant est énormément dilaté, et son tissu a une épaisseur considérable ^ l'orifice mitral est agrandi au point de permettre l'introduction des quatre doigts, jusqu'à la deuxième
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arliculation phalangienne. Les cordes tendineuses de la portion aolérieure de la valvule sont rompues en travers, tout près des colonnes charnues -, elles sont épaissies» ramollies, et couvertes de petits globules de lymphe très-molle. L'orifice aoriique est dilaté; ses valvules sont épaisses et cartilagineuses, surtout la valvule postérieure, qui est vascularisée et couverte des globules de lymphe que nous venons de signaler. L'endocarde, entre les valvules roitrale et aortiques, présente le même aspect; il est sain, du reste, ainsi que l'aorte. Les ramifications bronchiques sont tuméfiées, vasculaires et remplies de mucosités; la partie postérieure du poumon droit est congestionnée. La rate est hypertrophiée et le péritoine plein de liquide.
En passant en revue les diverses circonstances rapportées, avec tant de soin, par les docteurs Fausset et Gordon, on arrive à cette conclusion, que la rupture des cordes tendineuses de la valvule mitrale s'était produite récemment et sous l'influence des battements tumultueux du cœur, déterminés par la tentative faite par le malade, de revenir ches lui en courant. C'est, en effet, à partir de ce moment qu'on vit apparaître un nouvel ensemble de signes qui persistèrent, sans rémission, jusqu'à la mort. Il ne faut pas oublier que l'endocarde au voisinage des valvules était vascularisé et que les cordes tendineuses étaient parsemées de gouttelettes de lymphe. Au moment oà le docteur Gordon vit ce malade pour la première fois, le pouls était feible, petit et intermittent. En rapprochant ces particularités de l'histoire antérieure du malade, et de Texistence d'un frémissement extraordinaire et d'un murmure s'enlendant dans la poitrine tout entière, et très-distinct de celui qui appartenait à l'orifice aortique, le docteur Gordon fut amené à diagnostiquer la coïncidence d'une dilatation considérable des deux orifices auriculo-ventriculaires et d*une lésion de l'orifice aoriique. L'autopsie vint confirmer l'exactitude de ce diagnostic. Avec ce fait comme point de départ, c*est aux observateurs à déterminer, à l'avenir, si dans un cas bien net de reflux du sang par l'orifice aortique, l'apparition subite de symptômes nouveaux, ou l'aggravation de ceux qui existaient déjà, ainsi que la modification des caractères du pouls et le développement d'un murmure vasculaire nouveau et très -étendu, ne doivent point faire diagnostiquer la rupture des cordes tendineuses ou des valvules de Tun des orifices auriculo-ventriculaires (1).
(1) U> docteur Fausset constata; le 15 no\embre; une saiUic renurquablf de
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Je n'ai jamais rencontré cet accident, et tous les auteurs sont d'accord sur son extrême rareté. On comprend, du reste, sans peine qu'il aoii bien moins commun que pour les valvules mitrales, lorsque Ton songe aux rapports physiologiques et pathologiques des cavités droites du cœur.
Le professeur Todd a enrichi la science d'un exemple fort important de cette affection (1). Dans les remarques dont il Tait suivre Texposé du fait en question, voici comment il s'exprime :
c Mon expérience m'a démontré depuis longtemps, que la moitié
> droite du cœur ne jouit pas d'une immunité particuljère, comme
> Ta dit Bichat, et comme on l'a répété après lui. Voici sur ce
> point ce qui nous parait être la vérité : dans les altérations
> morbides chroniques des valvules, donnant lieu à des dépôts » de tissus anormaux, que ces dépôts soient interstitiels ou super-
> 6ciels, le côté droit du cœur est atteint plus tard que le » côté gauche. Il n'est pas rare de trouver les deux moitiés du ■ cœur affectées de la même manière; seulement, les lésions des
> valvules du cœur droit sont moins avancées dans leur déve-
> loppement que celles du cœur gauche : quant aux affections
> aiguës de l'oreillette ou du ventricule droit, elles sont extrê-
> meroent rares. La force plus grande déployée par le ventricule
> gauche, et qui est évaluée par Valentin à un cinquantième 9 du poids du corps , celle du ventricule droit n'étant que
> d'un centième , le développement plus considérable du tissu
> musculaire que le même physiologiste a estimé être du double ,
b partie intérieure et gauche de la poitrine ; à cette époque^ on percevait h la main «■e tentation de frémissement. Cette saillie disparut ensuite. La saignée seule pracsra quelque soulagement au malade : elle fut pratiquée à trois reprises ; les étmi premières fois, il se forma sur le sang une couenne inflammatoire. Il est probable qu'à ce moment^ le frémissement était dû uniquement à raflection ^esTalYoles aortiques, et qu'il se produisait au moment de la sortie ou de la rentrée ém mog dans le ventricule.
(1) Un cas de rupture des cordes tendineuses des valvules tricuspides du cœur, par Bobert Bentley Todd, M. D., F. R. S. (Dublin Journal of medical science, New. Series, fol. V.)
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> dénotent une activité bien plus grande de la nutrition à gauche
> qu'à droite, et par conséquent une disposition plus grande, aussi, » à la déposition des tissus de formation nouvelle, t
Le malade du docteur Todd n'était point soumis à son observation au moment présumé de la déchirure. C'était un homme de vingt et un ans, admis à King's College Hospital , avec de l'anasarque et de l'ascite. L'hydropysie avait débuté par la face et les extrémités supérieures, et avait marché rapidement. Le foie avait beaucoup augmenté de volume, et était induré. La respiration était fréquente (AO par minute). Le malade, en proie à une toux qui l'épuisait, conservait une position demi-couchée.
A kl partie antérieure de la poitrine, le murmure respiratoire avait le caractère puéril ; en arrière, il était faible et crépitant. L*im* pulsion du cœur, vigoureuse, se percevait à la vue et au toucher dans une grande étendue du thorax ; il existait un frémissement à la base et à la pointe du cœur; le choc cardiaque se sentait et se voyait au niveau du scrobicule du cœur et dans toute la région précordiale. On constata l'existence d'une matité étendue et de deux bruits de souffle; l*un était plus fort à la pointe et sous le sternum; le deuxième, moins intense, avait une tonalité différente, et s'entendait à la base du cœur et sur le trajet de l'aorte. Ces bruits étaient sysloliques l'un et l'autre ; le deuxième bruit du cœur était faible, mais naturel ; le pouls, petit et filiforme, disparaissait sous une pression légère.
La maladie de ce jeune homme remontait apparemment à vingtsept mois avant son entrée à l'hôpital. A cette époque, il reçut dans une émeute un coup de couteau un peu au-dessous de la mamelle droite. La blessure laissa échapper une grande quantité de sang , puis survint une pleurésie qu'on traita par plusieurs émissions sanguines. Cet état fut suivi d'une constipation opiniâtre qui se termina par des selles abondantes, contenant une quantité considérabl« de sang, en caillots et très-fétide. Quatre semaines après cet accident, une hématémèse eut lieu; cette hémorrhagie et les selles sanglantes se renouvelèrent tous les quinze jours environ, jusqu'aux trois derniers mois de la maladie.
Nous donnons textuellement les résultats de l'examoi nécrotcopique.
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c Aulofêi: •*- L'examen du cadavre est pratiqué douie heures, » environ après la mort. Le corps est très-œdèmatié. Les plèvres et > le péritoine contiennent de la sérosité en grande abondance. Celle-ci a s'est épanchée dans la cavité pleurale, pendant les quarante-huit a heures qui ont précédé la mort. Les poumons, fortement œdéa mateux, ne sont point affaissés. Le cœur est très-hypertrophié, a Toreillette et le ventricule droits sont dilatés; les cavités gauches a sont un peu plus grandes que de coutume; les valvules de cette para lie du cœur sont saines, ainsi que les valvules siginoîdes de l'ara 1ère pulmonaire; il n'en est pas ainsi de la valvule tricuspide : su a grande valve, qui sépare rinfunditulum de la portion auriculaire a du ventricule, et qui est placée en avant, Hotte dans la cavité a du ventricule. Elle n'est fixée au cœur que par %n base, au a niveau de la zone ûbreuse auriculo-venlriculaire ; toutes ses cordes a tendineuses sont rompues à des hauteurs différentes, ce qui donne a â son bord libre Tapparence d'une membrane déchiquetée. Les s muscles papillaires, dont émanent les cordes tendineuses, sont s évidemment atrophiés et raccourcis. Le bord de la valvule a ii*esl point épaissi, et Ton ne constate aucune modification dans c sa structure, ni dans les parties déchirées des cordes tendia fleuses. Les extrémités de ces tendons, soit dans la partie qui » adhère aux muscles, soit dans celle qui est restée fixée à la a valvule, iorment de petites nodosités, rappellant rextréinité renflée a des nerfs dans les moignons, après une amputation.
f L'aorte et ses branches ont une dimension moindre que de cou- » lume; leurs tuniques sont amincies, et leur structure se rap- » proche ainsi de celle de Tartère pulmonaire : celle-ci est dilatée s et hypertrophiée comme les cavités droites du cœur.
a L'atrophie des muscles papillaires du ventricule droit , qui a tiennent sous leur dépendance le jeu de la valvule tricuspide, a prouve que la rupture valvulaire existe depuis longtemps. Elle a remonte probablement à l'époque où le malade fut blessé, c*est-à« a dire à deux ans et demi; la forme arrondie et le gonflement a des extrémités des cordes tendineusesindiquent un commencement a de travail de réparation, auquel il n*a manqué, pour être complet, a que la juxtaposition exacte et continue des parties lacérées, a condition impossible, dans un organe comme le cœur.
a La membrane muqueuse de l'estomac est très-mince et très*
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> pâle; çà et là , elle est ramollie. On n'y constate ni ulcérations, ni
> cicatrices.
> Les autres organes n'offirent rien de remarquable. »
Nous pensons, avec le docteur Todd, que la lacération des tendons remontait à Tépoque de la lutte pendant laquelle le malade fut blessé. L'atrophie et le raccourcissement des faisceaux musculaires correspondants prouvent la date déjà ancienne de la rupture.
En comparant les symptômes résultant d'une semblable lésion, et ceux qui se produisent à l'occasion de la rupture des valvules mitrales et des cordes qui les sous-lendent, le docteur Todd fait remarquer que la lacération d'un certain nombre de cordes tendineuses, appartenant à la valvule tricuspide, ne donne pas lieu, immédiatement, à l'apparition d'accidents aussi graves que si la lésion siégeait à la valvule mitrale. Il rappelle, à l'appui de cette manière de voir, l'oeclusion imparfaite de la valvule tricuspide, à l'état physiologique. Nous avons déjà étudié, sur ce point, l'opinion du docteur Adams el de M. King ; et comme H. Todd, nous admettons volontiers, que la rupture des valvules auriculo-ventriculaires doit donner lieu à des accidents plus graves, et plus subits dnns le cœur gauche que dans le cœur droit; dans le premier cas, c'est le poumon, dans le deuxième, ce sont les grosses veines qui reçoivent le sang refluant de l'oreil* lette distendue.
EnGn, H. Todd a déduit avec succès l'engorgement du foie et les hématémëses répétées, de l'état de surcharge de l'oreillette droite et du système veineux (1).
(1) « Il existait dans ce fait, dit le docteur Todd, une complication de aym- » ptômes qui rendait un diagnostic précis et satisfaisant très^ifficile. Auni
• nous n'essayâmes pas de le formuler. Le malade était tellement faible, qu'on » examen répété et minutieux était impossible. La matité considérable, la force
• et l'étendue exagérée du choc cardiaque , nous permettaient de reconnutre » l'accroissement do volume du cœur. Nous attribuons cette lésion à la foil » à l'hypertrophie et à la dilatation des deux ventricules : la dilatation d« » Tentricule droit était indiquée par le fait que le cœur se rapprochait du creux » épigastrique, où les battements cardiaques étaient perceptibles au Coucher et i » la vue, et par le développement considérable do l'hydropisie qui se produit si » facilement dans ce cas. Les veines du cou étaient iirnsquécs par Tanasarqur.
> aussi ne put-on s'assurer de l'existence de la réfninptntion veineuse.
» Le bruit de soufflet, si intense an niveau de la pointe du cœur, rendait pro- « bable l'altération de l'une ou de l'autre dest valvules auriculo-ventriculairei, et
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On peut, au point de vue delà pratique, diviser les affections nerfeoses du cœur en deux classes : les unes ne s'accompagnent d'aucunes lisions organiques ou inflammatoires appréciables; dans les autres, bien que le trouble de Tinnervation joue le rôle principal, il existe diferses altérations de tissu. Ainsi constitué, le groupe de ces affections égale en nombre celui des maladies organiques^ il est même plus nombreux, si l'on y joint les cas où Ton n'observe que les signes d'un état nerveux, primitif ou sympathique.
L'existence d'une névrose du cœur, sans complications, est probablement d'une rareté extrême ; dans certains cas où l'examen physique ne révèle aucune lésion, on ne doit, comme dans beaucoup d*autres maladies, accepter ce résultat négatif qu'avec réserve. Quoi qu'il en soit, il est certain que, même en l'absence de toule lésion organique, un trouble fonclionnel marqué du cœur devient, parfois, babituel, par une influence sympathiquedonnee.il peut arriver aussi qu'une névrose erratique se localise accidentellement sur le cœur. Cesl ce qui a lieu dans l'hystérie, par exemple.
L'angine de poitrine a été décrite, quelquefois, comme une mala-
» b fréquence plus grande des lésions du cœur gauche semblait devoir la faire » rtpporter à la valvule mitralc. Cependant Tintensité du souffle, sous le sternum, » m*aYait frappé et je pensai à une affection de la valvule tricuspide. Mais la » rareté d'une lésion de cette valvule, assez marquée pour donner lieu à un bruit » ée loufBe, ôtait beaucoup de probabilité à cette supposition ; d'un autre côté, » raagmeiitation de volume du ventricule droit, et probablement aussi du ventri-
• cale gauche, et le développement que le ventricule droit avait acquis du coté de
• la pointe du cœur pouvaient expliquer la propagation au cœur droit d'un bruit » ajaot son siège au niveau de la valviile initrnle. Quant au bruit de souffle de B rorifice aortique, il n'était pas lié, nécessairement, à un état pathologique
• de cet orifice ; l'état extrême d'anémie suffisait pour l'expliquer. 11 n'est pas
• doateoi que les deux bruits de souflle ne fussent renforcés, à un degré notable,
• par cet état anémique. »
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die purement nerveuse. Cependant les recherches de deux observateurs illustres, Heberden, au xviii% et Latham, au xix* siècle, ont établi que la douleur et la sensation de mort imminente sont des symptômes appartenant, fréquemment, à diverses formes de maladies organiques du cœur, quelle que soit, d'ailleurs, la cause immédiate de ces symptômes.
Ces formes ont été indiquées par le docteur Latham; ce sont :
l"" L'affaiblissement avec atrophie du cœur ;
2° L'affaiblissement avec dégénérescence graisseuse;
3*^ Quelques affections valvulaires, et surtout celles du cœur gauche ;
h!" Les maladies de Taorte, avec ou sans oblitération des artères coronaires.
L'angine de poitrine a donc été rencontrée dans la plupart des affections organiques du cœur. Ses symptômes s'observent peut-être également dans la dilatation locale de l'aorte et dans les autres anévrysmes. Nous reviendrons sur ce point à propos des antWrysmes de l'aorte. Suivant Latham, et c'est aussi notre avis, Tnngine de poitrine se montre avec une affection organique simple du cœur, et lorsqu'il y a combinaison de deux ou de plusieurs de ces affections. Il est douteux qu'elle se développe jamais chez des individus parfaitement exempts de toute maladie organique du cœur et de Taorte. Dans les faits de cette espèce qu'on a décrits, la lésion cardiaque a probablement échappé à l'observateur et le cœur n'était pas complètement indemne. Quelques-uns de ces faits doivent être rejetés : ce sont ceux qui ont été recueillis avant l'application du microscope à l'anatomie pathologique; en effet, la constatation des modifîcations de tissus, à leur début, alors qu'elles échappent encore à l'œil nu, tient le premier rang parmi les usages des recherches histologiqties. Is docteur Latham exprime quelques doutes sur la possibilité de l'absence de toute lésion organique, dans la maladie qui nous occupe. € On Ta rencontrée, dit-il, dans des cas où Ton ne retrouvait aucune
> forme de désorganisation, ni aucun état morbide du ccear et des
> vaisseaux environnants (1). » Mafe il ne cite aucun fait de cette espèce, observé par lui dans le cours de sa vaste pratique.
Dans l'état actuel de la science, nous devons nous ranger à Topi- Dion du docteur Latham, qui voit dana l'angine de poitrine plutôt un
(1) Op. cit., vol. XI, p. 362.
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eosemble particulier de symptômes, qu'une maladie ayant un caractère inalomique fixe.
11 est difficile de définir exactement le groupe d'accidents qui conslitaenl une attaque d'angine pectorale. D'autres phénomènes, dus à des complications, viennent sans doute s'y mêler accidentellement ; à vrai dire, un accès d'angine, intense et non compliqué, se rencontre rarement. Souvent l'état auquel tel praticien donne ce nom, serait désigné par tel autre sous la dénomination d'asthme cardiaque, et l'on peut se demander si ces deux états pathologiques ne se combinent pas. Le docteur Parry nous a donné la meilleure description qoe nous ayons de cette maladie, sous sa forme simple, alors qu'elle consiste en une affection paroxystique, atec douleur dans lu ré^'ion précordiale, douleur se propageant sur le trajet des nerfs de Wrisberg, pUeur de la face et sensation de mort imminente. Ces accidents formidables peuvent se montrer subitement et disparaître de même ; ils se produisent quelquefois chez des individus jouissant, en apparence, d*nne excellente santé ; la meilleure méthode de traitement à leur opposer est l'administration des stimulants et des opiacés. Enfin, comme l'a prouvé le docteur Latham, la maladie peut, à la suite d'attaques répétées, se terminer fatalement dans un temps assez court ; parfois, même, la mort survient au premier accès.
Deux opinions contraires sont en présence, quant i la nature intime d*ttne attaque d'angine de poitrine. Doit-on la rapporter à un spasme du cœur? ou résulte-t-elle d'un affaiblissement fonctionnel de l'organef Le docteur Latham s'est fait, après Heberden, le défenseur habile de la première de ces théories. Il attribue la douleur et la sen* sation de l'approche de la mort au spasme, c II est évident, dil-il, t qu'un accès d'angine de poitrine se compose de la douleur et de
> qqelque autre chose. Il n'y a point de doute possible sur le phéno-
> mène douleur; mais il ne suffit pas pour expliquer la sensation de » mort imminente qui accompagne chaque paroxysme, et la mort
> qui finit par arriver dans un accès.
> Le spasme, a-t-on dit, est un mode d'action du tissu musculaire » qui diffère de son mode d'action habituel, ou qui en est l'exagération. 1 Les fonctions de tous les muscles, volontaires ou non, s'accomplis-
> sent, physiologiquement, sans donner lieu à une sensation dont nous 9 ayons conscience. Mais le spasme est toujours douloureuX| et lorsf qa'il y a spasme et douleur à la fois, les parties qui en sont le siège
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1 cessent de pouvoir remplir les fondions qui leur sont dévolues. Les
> coliques arrêtent le mouvement péristaltique de Tintestin, la crampe
> empêche les mains d*agir et les pieds de marcher.
x> Mais le cœur est un muscle; ses fondions sont celles d'un
> muscle. Or, nous cherchons quelque chose qui se montre au cœur
> en même temps que la douleur, quelque chose qui gêne les fonc-
> tions de cet organe, et qui peut les enrayer ou les abolir complète-
> ment. Ce quelque chose, c*es\\e sptume. A un faible degré, le cœur 1 ne se contracte plus librement sur le sang, et ne le projette plus
> complètement dans le système artériel; à un degré plus complet,
> la propulsion du sang cesse entièrement.
3 Ces faits nous donnent Texplication du phénomène principal
> de Tangine de poitrine : c'est un spasme du cœur (1). >
Enfin le docteur Latham rappelle à l'appui de son opinion l'eflicacité de l'opium. On pourrait invoquer également le succès de cette médication contre les spasmes musculaires qui se montrent dans les fractures.
Avant d'adopter cette doctrine, il est nécessaire d'entrer dans quelques considérations générales. Les personnes qui sont le plus sujettes à l'angine de poitrine, sont habituellement les individus avancés en âge, et, dans bon nombre de cas, ils offrent le tempérament pléthorique ou leuco-phlegmatique. Ils sont parfois atteints de goutte atonique ; souvent ils ont des affections hépatiques, et il est ordinaire de rencontrer chez eux les signes d'une affection valvulaire, avec ou sans diminution de la puissance musculaire du cœur. C'est chez ces sujets que se produit, le plus communément, Taffaibllssement du cœur par atrophie ou par dégénérescence graisseuse. D'un antre cAté, l'angine pectorale coïncide rarement avec l'hypertrophie active du cœur. En séparant les faits où il y a debilitation par une cause quelconque, de ceux où la contractilité est normale ou exagérée, on voit que l'angine de poitrine est bien plus fréquente dans le premier cas.
Lorsqu'on songe que le cœur est un muscle creux, il est difficile de comprendre qu'un spasme, partiel ou général, en entrave les fonctions sans les suspendre complètement. En effet, l'occlusion spasmodique complète de l'une de ses cavités doit nécessairement amener la mort, en détruisant la continuité de l'acte circulatoire.
(1) ()p. cit., p. 385.
ANGINE DE POITRINE. 49S
D'aillearSy on devrait trouver à l'autopsie le cœur, ou l'une de ses effilés au moins, dans un étal de contraction énergique. Or, je ne sache pas qu'on ait jamais constaté cette particularité chez les malades ayant succombé à un paroxysme d'angine de poitrine. Les connaissances très- incomplètes que nous possédons sur le spasme cardiaque, sont en coniradiction avec l'opinion qui en fait le point de départ de l'angine pectorale. Les symptômes de cette affection nanquaient dans le cas de contractions spasroodiques du cœur, chez vn malade atteint de tétanos, et dont il a été question plus haut.
En examinant la question, on ne doit point perdre de vue les considérations suivantes :
1* L'angine de poitrine n'a été rencontrée que rarement sans altérations organiques du cœur ou des artères; chez le même individu, la maladie peut occuper des points différents, et affecter des formes diverses.
2*" Les sujets chez lesquels l'angine de poitrine se montre le plus communément, sont ceux chez lesquels existe une debilitation du cœur, dont les effets s*lggravent encore par la présence de lésions organiques des muscles cardiaques, de l'endocarde, des valvules, des artères coronaires ou de l'aorte elle-même.
Ceci nous conduit à la doctrine professée depuis longtemps par Parry; il attribue les symptômes de l'angine à l'exagération momentanée d'un affaiblissement du cœur existant antérieurement.
Les opinions de Tauteur que nous venons de citer, sur ce sujet controversé, sont contraires à l'idée d'un spasme cardiaque. En laissant de côté ce qu'il dit de l'obstruction des artères coronaires, condition qui n'est point indispensable, bien qu'elle se rencontre fréquemment, on voit qu'il rapporte les symptômes de l'angine thoracîqae et la terminaison fatale, non à une augmentation, mais à la diminution de la force musculaire du cœur. La maladie consisterait m une syncope précédée d'une anxiété notable et d'une douleur dans la région du cœur, et résulterait d'une lésion organique qui diminue la puissance de Torgane. Les symptômes observés dépendraient du ralentissement du cours du sang et de son accumulation dans les cavités du cœur (1).
Le docteur Parry a insisté fortement sur l'absence de la dyspnée,
(!; L*ou\rage du docteur Parry, intitulé Recfierches sur les symptômes et les
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et même des palpitations, dans les cas les plus tranchés de cette ladie. L'accélération de la respiration et une certaine forme de rei^ ration suspirieuse signalée déjà dans le chapitre consacré à la dégénérescence graisseuse du cœur peuvent se montrer, et ces symptômes ont été probablement désignés quelquefois sous le nom de dytpnée. Cependant, la difficulté extrême de respirer, que ron observe dans l'asthme cardiaque, n'est point un symptôme essentiel de ]*«•• gine de poitrine. Heberden fait remarquer qu'à l'exception de k douleur thoracique, les malades se portent d'abord parfaitement bias. Dans les faits observés par Parry, et dans ceux qui lui ont été communiqués, loin d'éprouver de la dyspnée, ils faisaient fréquemnneit de profondes inspirations et retenaient leur respiration sans difficulté, et même avec plaisir. Il n'y avait donc, dit-il, ni accélération nigèae de l'acte respiratoire. Un de ces malades avait pour habitude de s'arrêter sur une respiration profonde ; il produisait ainsi une diminutioo momentanée de la douleur thoracique; Heberden fait remarquer que les malades sont soulagés « lorsqu'ils redressent les vertèbres dorsales. > (1)
Les accidents respiratoires de Tangine de poitrine consistent réellement en une certaine forme de respiration suspirieuse, symptôme important de raiïaiblissemenl et de l'état graisseux du cœur ; ce phénomène est encore en opposition avec la théorie de la nature spasmodique de l'angine de poitrine ; lorsqu'on le rapproche de l'état du
caufirs de la syncope angineuse, vulgairettient appelée angine de poitrine, a été publié en 1799. C est certuincinent la mciUcure monographie qui existe sur ce sujet. Dans son résumé (p. l&l)^ il fuit remarquer que les causes qui detcrmineiit les accès sont celles qui produisent l'accumulation du sang daas les cftTÎtéf en cœur; cette accumulation résulte d*uue compression mécanique ou de Thyperstinmtation du sy.-tème circulatoire a en vertu de laquelle le cœur, affaibli par mu » organisaliou viciée, a de la tendance à passer à Tétat de repos, tandis fue k 9 sang continue à progresser dans le système veineux. D'om il suit que la puîf- » sance du cœur étant donnée, la tendance aux accès sera en raison directe èâ » ttwmfintum du sang dans les veines ; et qu'au contraire étant donné le moiww » turn du sang dans les veines, la tendance aux accès sera en raison méoia dt U » puissance du cœur. » U (youtc qu'après s'être rapproche jusqu'à un certain point de l'état de repos, c'est-à-dire de la suspension de ses Tonctions, le cceur peut recouvrer son excitabilité au point de rétablir plus ou moins complètement la circulation ; la mort survient enfin, suivant lui, « en raison d'une ineicitaluliti 9 du cœur, portée au point de devenir irrémédiable. » [i) Médical Traruactitms^ vol. Ill, p. 8.
ANGINE DE POITRINE
poak, presque imperceptible pendant l'attaque, cet accident nUndique que trop raCTaiblissement et la semi-paralysie du cœur (1).
En résumé, on peut conclure que le groupe particulier de sympUmes décrit par Heberden, Parry , Percival et Latham , sous le lom d'angine de poitrincy n'est que Tapparition , sous une forme définie, de quelques-uns des symptômes d'un affaiblissement du . CDMir. L'oblitération des artères coronaires peut exister, ou non ; sans être rare, elle n'a qu'une action indirecte dans la production de l'angine ; elle n'a du reste liea de constant. Cette lésion n'agit qu'en prodnisant l'atrophie et la dégénérescence graisseuse du cœur ; le docteur Quain l'a démontré» Ces altérations du tissu musculaire déterminent parfois l'angine de poitrine, alors que les artères coronaires ont conservé leur perméabilité.
Si l'on adoptait les idées d'Âbercrombie sur la nature de l'iléus, on pourrait, par analogie, en tirer quelques éclaircissements sur la qnesiion qui nous occupe. Dans l'iléus, il y a faiblesse ou paralysie d*an tube musculaire *, cette altération n'est pas complète, car la puissance des muscles est conservée au-dessus et au-dessous du point où rintestin est dilaté. Dans le cas où il y aurait un certain degré d'affaiblissement cardiaque, condition beaucoup plus probable que le spasme ou Taugmentation de la contractilité d'une portion du cœur, il existerait là un état mécanique assez semblable à celui de l'intestin aifocté d'iléus. Si le ventricule gauche devenait le siège d'une paralysie ou d'un affaiblissement momentané, le ventricule droit continoanl à agir, il y aurait obstruction et dilatation consécutives ; et si la perte de la contractilité du ventricule gauche était complète, il s*enfuivrait une syncope, et même la mort.
Dans ce qui précède, nous avons cherché, moins à combattre la
(1; On pourrait se demander si dans cet état il n'y aurait pas consensus entre le cœur et le poumon. I^s alternatives de rei^piratioii profonde et suspirieuso, et de périodes d'apnée, qu'on a signalées dans la maladie graisseuse du orur, indifimt une affection des nerf^ pulmonaires. I^s inspirations forcées seraicnt-idles daes à un effort pour assurer la continuation de la circulation par raspiration du thorax 1 Les accès d'apnée indiqueraicut-ils un état du poumon correspondant i U paralysie temporaire du co'ur? Dans les cas dont il s'agit, n'y aurait-il pas dégénérescence des tissus musculaires du poumon, semblable à celle du cœur? On aurait là. sous une forme chronique, des afTections semblables et simultanées, iiwi que nous en avons déjà tronré des exemples pour les afTections secondaires du typhus.
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possibilité de l'eiislence d'un spasme cardiaque, qu'à prouver que Tan* gine de poitrine résulte d'un état tout opposé. La douleur peut s'expliquer par une distension exagérée des vaisseaux collatéraux du cœur, et la syncope se comprend facilement, dans l'une ou l'autre hypothèse. Qu'on ne l'oublie pas, cependant, il y a abondance de preuves pour établir que la syncope résulte d'un afTaiblissement ou d'une paralyse du cœur, et il n'est nullement certain qu'elle se produise sous l'influence d'un état spasmodique.
Il ne faut pas perdre de vue, non plus, que sous le nom d'angine de poitrine, on a réuni, et l'on réunit encore, beaucoup de maladies variables dans leur nature et dans leurs combinaisons entre elles. Les cas d'angine de poitrine bien caractérisés, tels qu*ils ont été décrits par Latham, sont rares ^ il en est de même de ceux qu'a signalés Laeunec, et où la maladie est purementnerveuse. Je n'ai jamais rencontré ni l'une ni l'autre de ces formes. L'affection qui porte dans notre pays, le plus ordinairement, le nom d'angine de poitrine, mériterait platAt cehii d'asthme cardiaque. Cet état morbide est dû, probablement, à la coïncidence d'une dilatation du cœur et d'un état de congestion et de spasme des poumons. On explique ainsi les symptômes de beaacoop d'asthmes cardiaques, surtout lorsqu'ils se montrent subitement ches des individus dont le cœur est affaibli et irrégulier dans son action, d'une façon permanente.
Il est quelques points qui pourraient très- utilement devenir le sujet d'observations minutieuses ; tels sont :
l*" L'étude des phénomènes physiques que présente le cœur, pendant l'accès d'angine de poitrine. Il serait indispensable de noter l'état du pouls et celui de l'impulsion et des bruits du cœur, au niveaa de trois points différents : à la base du cœur, dans la région mammaire gauche, et au niveau du cartilage xiphoïde;
2<' L'examen comparatif des bruits et du choc du cœur, dans les intervalles des accès ;
S"* La détermination de l'état des cavités du cœur, chez les sujets morts pendant un paroxysme d'angine de poitrine ;
A" La détermination de la quantité de sang contenue dans chacune des cavités du cœur, prise isolément ;
&'' L'examen de l'aorte; il faudrait rechercher, non-seulement ses altérations pathologiques ordinaires, mais aussi les modifications que son élasticité peut présenter. On devrait également signaler
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Teiislence on TubseDce de Tanévrysme disséquant, affection qui passe sotiTent inaperçue , s'il ne s'est pas fait une hémorrhagie dans le péfîcarde.
Traiiemeni. — Je n'ai rien à ajouter au traitement de l'accès fTangine de poitrine, indiqué dans les traités de médecine pratique. D'un avis général, la médication principale consiste dans l'administration des stimulants. Parmi ces médicaments, on comptera wrtoul sur le vin, Teau-de-vie, l'ammoniaque, Téther d'Hoffmann. Les doses auxquelles on les administre doivent se régler sur les effets produits. On pourra appliquer sur la région précordiale des cataplasmes sinapisés et des fomentations chaudes. Dans remploi de ces moyens, on sera guidé par un examen attentif du choc et des bruits da co&or, et par l'état général du malade. Ëufîn, si Testomac est distendu par des gaz, cet accident devra être combattu par une médication appropriée.
Le docteur Latham conseille l'opium pour calmer la douleur; il donne de 30 à 60 gouttes de laudanum. L'administration de cet agent et des autres anesthésiques, dans le traitement de l'angine de poitrine, est réglée, en partie, par la connaissance acquise antérieurement» de la force des contractions cardiaques. Ces moyens tiiérapeutiques seront appliqués plus tardivement, s'il n y a aucune rai* son de supposer une debilitation considérable du cœur. Une expérience récemment acquise paraît démonirer les dangers de l'inhalation da chloroforme, dans la dégénérescence graisseuse du cœur. Peutêtre retirerait-on, cependant, quelques avantages d'une potion qui en contiendrait de 10 à lô gouttes. Citons ici un fait clinique qne nous devons à un praticien distingué, en Angleterre : — Une dame, d'un tempérament nerveux, le consulta pour une névralgie intercostale gauche qui durait depuis longtemps. On appliqua du chloroforme sur la région précordiale, et au bout de quelques minutes, il survint une violente attaque convulsive, suivie d'un état prolongé de prostration, qui nécessita l*usage des stimulants, pendant pinsieurs heures.
Le traitement général de l'angine de poitrine est celui de l'affaibliasemeut ou de la dégcnéresceuce graisseuse du cœur.
Eu étudiant les troubles fonctionnels du cœur, on peut, au point de vue de la pratique, les diviser en deux catégories : l'une d'elles com« prend les cas dans lesquels les palpitations, la douleur, ou les autres
STOKCS. 3*i
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accidents se montrent indépendants de tout état morbide extériaor au cœur; dans Tautre catégorie se rangent les faits où les symptômes cardiaques sont sympathiques d*aflections variées, locales oa générales. Mais, même en adoptant une division aussi simple, on rencontre bien des faits d'une nature si complexe, qu'on ne peut les ranger, raisonnablement, ni dans l'une ni dans l'autre de ces cê^ gories.
Aussi, sans nous embarrasser d'une classification difficile on même impossible, nous allons examiner, au point de me clinique, quelques-unes des affections qui s'offrent le plus souvent à notre observation.
Névralgie simple du cœur. — Souvent un malade se plaint d'une douleur qu'il rapporte au cœur; parfois même, cette douleur s'accompagnede palpitations. Celles-ci ne sont point toujours le résollal de la douleur; elles peuvent être dues à la frayeur éprouvée par \9 patient. Il est très-difficile de distinguer la véritable névralgie du cœur, des formes ordinaires de la névralgie intercostale ; et le pies habituellement, la douleur attribuée à la névralgie cardiaque n*a aucune importance. A vrai dire, ce symptôme appartient rareoient aux premières périodes des affections chroniques do cœur, qui très-souvent débutent silencieusement et sans douleur. Cependant, si celle-ci est tenace, et s'accompagne de palpitations ne reconnaissant pas pour cause la frayeur du malade ; si d*autre part, elle s'étend au membre supérieur gauche, et ne dépend point d'an trouble gastrique, elle constitue un symptôme qu'il ne faut pes négliger; Tabsence complète de tous les signes physiques mor* bides ne doit même pas donner la certitude qu'il n'existe pts one lésion latente, en voie de progrès. Pour établir ce diagnostic en doit, de toute évidence, considérer l'âge, l'état physique et le tempérament du malade. Entin on ne doit pas conclure, d'une façon absolue, contre Texistence ou l'imminence d'une lésion urga* nique, parce que la douleur n'est point continue ; elle peut offrir da intermittences, dans le cours de diverses formes morbides à marche progressive et continue.
A ce sujet, le (ait suivant est, au moins, instructif : — Je fus consuite par le docteur Lyoïi^, pour un gentlemen âgé de cinquante-sept ans environ, etqui, depuisquelqiie temps, éprouvait un malaise général et des troubles gastriques. Il se plaigiiait également d*une sensatioa
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singiilière de chaleur dans le bras gauche et dans la moitié du cou. Au membre inférieur correspondant, la même sensation existait, mais bien moins distincte. Un examen très-attentif ne put faire découTfir aucune affection du cœur. Ces accidents remontaient à deux ODS. Je revis ce malade après un an ; cette fois, encore, les phénomènes cardiaques n'offraient rien d'anormal.
Gel état dura pendant trois années; la sensation de chaleur dans le bras s'exaspérait de temps en temps; le malade fut pris, alors, d'un rhumatisme musculaire, et six mois après, le médecin traitant, en eiaminant le cœur, par hasard, reconnut l'existence d'un bruit de soufflet, ayant en apparence son siégea l'orifice mitral. Au bout d'un au environ, survint une péricardite, et pendant sa période d'intensité, le bruit mitral disparut, pour reparaître lorsque les bruits péricardiaques cessèrent. Depuis, ce bruit de souffle mitral a toujours persisié, et les signes de l'hypertrophie du cœur s'y sont ajoutés.
Pour comprendre la chaleur perçue dans le bras gauche, il faut dire que le malade avait été pris, après l'âge de vingt-cinq ans, d'atlaqaes épileptiques qui reparurent pendant cinq années. Il avait présenté de temps à autre des verti^'cs, mais, jusqu'à présent, il ne s'est iBODtré aucun autre symptôme d'une affection cérébrale (1).
L'apparition de la douleur névralgique du bras ou de l'épaule doit toujours éveiller notre attention, car c'est, habituellement, un symptôme de diverses affections intra-thoraciques. Lorsqu'elle dépend d*ine affection cardiaque, elle parait suivre le trajet des nerfs de Wrisberg et se propage, quelquefois, jusque dans les doigts. Parfois continue, paroxystique, ou intermittente, elle est souvent diminuée par les médicaments opiacés, ou par des topiques stimulants ; s*U j a de l'intermittence, le quinquina trouve utilement sa place. Les résultats obtenus par la médication ont donné lieu, fréquemment, i de fausses interprétations de la nature de la douleur, et on laisse passer inaperçues diverses maladies très-importantes, dont la dooleur était presque le seul symptôme saillant, pendant quelque temps au moins. C'est ce qui a quelquefois lieu, par exemple, pour ranévrysme de l'aorte, dans diverses maladies du cœur, au début de
(Ij Siifnalons Ici la découvertt?, faite par Reinnk, ilr ganplions inicro^copiquél llacift à la Mirfaro du cuur, et semblables à ceux qu'il n rcncontn';» dans let tB}au\ bronchiques et dans TcMomae. L'application de cette obsiTTatJon à la ■édedoe pratique n'est point encore faite. (Mailer's Archives, 1852.)
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la tuberculisation pulmonaire, dans quelques formes de péricardil6, et peut-être aussi, nous le croyons, au moins, dans des cas de tumeurs cancéreuses du thorax.
Dans le traitement de la névralgie cardiaque, tout ce qui tméliert et fortifie la santé générale est avantageux. S'il existe des symptôONi de goutte ou de dyspepsie, ils doivent attirer notre atlenlion d*oM façon spéciale. Un exercice réglé a souvent les meilleurs résultats» et l'on peut employer les médicaments usités en général contre les affections névralgiques. Le proto-carbonate de fer, uni oo dm à une préparation aromatique, sera souvent utile. La teinture fermgi* neuse et aromatique de Heberden, combinée avec l'eau de laorier* cerise, ou Tacide hydrocyanique étendu, sont d'on emploi commode. Parmi les topiques médicamenteux, nous citerons la belladoMf Taconit et la vératrine sous forme de liniments ou d*emplâtres. Je n*ai point employé les courants électro-magnétiques, mais leur effict* cité, dans d'autres cas de maladies nerveuses, laisse supposer qe*ib offriraient ici les mêmes avantages. Mais l'un des moyens les phn efficaces, c'est de convaincre le malade qu'il n'est point atteint d'uae affection organique du cœur.
Palpitations nerveuses. — Les palpitations nerveuses se rencontrent dans des circonstances très-diverses. Sous leur forme la pies simple, elles consistent en une susceptibilité et une excitabilité natorelies du cœur, indi^pendantes de toute modification anatomiqee, et de tout effet sympathique d'une affection siégeant dans d'autres organes. Ainsi, quelques individus ont le cœur naturellemeet excitable et sont sujets à des palpitations, revenant à l'occasion de causes très-différentes.
En second Keu, on observe des palpitations nerveuses coïncidant avec des conditions particulières de l'organisme, ou placées sous leur dépendance.
Les exemples les plus singuliers de celte forme de palpitatioei appartiennent à Thyslerie, surtout lorsque cette maladie porte ses effets, successivement ou simultanément, sur des organes différents.
Les palpitations anémiques dépendent d'une excitation fonctionnelle liée à un état général de l'organisme. On rangera dans la même catégorie les cas, déjà signalés, d'excitation non inflammatoire da cœur dans les périodes avancées du typhus.
Une autre série importante de faits comprend ceux où l'action de
rœur est sareicitée et est devenue irrégulière, probableraent sous rinfluence d'une sympathie organique. Tel est Tétat, déjà décrit par B008, et dans lequel se trouvent réunis les symptômes d*une affection hépatique et ceux d*une affection cardiaque. Suivant nous, Tirrégilârité de Faction du cœur, au début au moins, est souvent sympathique. Nous pensons même qu'il y a des affections du foie avec aofoientation du volume de cet organe, dans lesquelles on ne peut saisir euctement le moment où une lésion cardiaque succède à Taltéralion fonctionnelle simple, qui se traduisait par l'excitation et Tirrégulirité des battements du cœur ; ceci est vrai surtout chez les sujets peo avancés en âge. En effet, les signes physiques sont à peu près semblables, soit qu'il y ait dilatation du cœur, soit que cet organe ail conservé son intégrité, au point de pouvoir reprendre tout à coup k régularité de ses fonctions. Théoriquement , le diagnostic semble devoir être facilité par la percussion ; mais, au lit du malade, cette méthode d'exploration donne souvent des résultats erronés. Il est possible que, sous l'influence d'un trouble fonctionnel, il se prodaîse une dilatation temporaire de l'une ou de plusieurs*des cavités cardiaques, et cette circonstance peut modifier les signes fournis par la percussion (1).
Noos avons rapporté deux cas, dans lesquels une irrégularité très* grande de l'action du cœur et des palpitations violentes semblaient être placées sous la dépendance d'une disposition particulière de l'eslomac ; les accidents disparaissaient par le vomissement. Chez un de ces malades, on diagnostiqua une inflammation aiguë, et chez Taotre, une affection organique et compliquée du cœur.
Pour plus de clarté, nous énumérerons les cas de palpitations nerveuses que nous venons d'indiquer brièvement :
1* Palpitations nerveuses simples, ne se rattachant à aucun état pathologique général.
(I) Voyei rarticle Dilatation du ctrur. Le praticien ne îsaurait être trop ittcatif f'il s'agit de diafi^ostiquer une lésion organique du cœur, lorsqu'il y a finbiniiion de phénomènes hépatiques et cardiaques, surtout choz des malades ftm avancés en âge. Nous verrons, en effet, que par un traitement destiné à agir Mr le foie et sur le systî^me digestir, les symptômes et les signes de la dilatation d de l'irrégularité du cœur peuvent disparaître suhitoment, lors même que l'hypertrophie du foie persisterait. Dans les cas <le cette espèce, il n'y a que rarement, on pourrait dire qu'il n'y a jamais, un bruit de soudle. Les symptAmes coaaistent en une irrégularité extrême des battements du cœur, avec des bmit^ rfairt ft étendus, un cboc boiMissapt, et un état corrçspoi|dai|t du poi||s.
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2'' Palpitations nerveuses, dépendant d'un état morbide général de l'organisme, ou coïncidant avec oet état. Voici celles que Ton rencontre le plus souvent :
a. Les palpitations hystériques;
b. Les palpitations goutteuses ;
c. L'exciution et l'irrégularité de l'action du cœur, dans l'anémie;
d. L'excitation de Tacle cardiaque, observée fréquemment dant les stades avancés des fièvres essentielles. Cet accident indique pre* bablement qu'il existe un état du cœur analogue à celui qui, daat l'encéphale, donne lieu au délire, aux convulsions et aux autres sym« plômes nerveux. Les recherches nécroscopiques ne fournissent, sur eel état, que des résultats négatifs; elles nous disent cequ*il n'est pas, mais sans nous dire ce qu'il est.
Nous n'avons jamais rencontré de cardite, sous quelque forme que ce fût, dans les cas de cette espèce. Ils se terminent habituellement par la mort, et c'est là une preuve nouvelle que, dans la fièvre, Texagération des symptômes nerveux est d'un pronostic fâcheux.
Enfin, nous trouvons les palpitations nerveuses liées à un (rouble des fonctions gastriques ou hépatiques. Elles paraissent dépendre de quelque sympathie organique et locale. Que ce soit à l'estomac ou au foie que Ton doive les attribuer, ces palpitations peuvent persister pendant longtemps; si c'est le foie qui est atteint, elles offrent parfois des périodes de rémission remarquables. Tôt ou tard, il se produit une altération organique du cœur; cet organe s'aflaiblit, se dilate et peut passer à l'état d'hypertrophie. Mais, nous le répétons, il est souvent impossible de déterminer le moment où l'excitation et l'irrégularité de Taction du cœur cessent d'être dues à un trouble fonctionnel, pour se rattacher à une dilatation, ou à une altération anatomique quelconque. Les difficultés du diagnostic sont ici bien plus grandes qu'on ne le croit. Souvent, il nous est arrivé de voir le cœur fonctionner très-irrégulièrement pendant plusieurs mois, puis reprendre tout à coup un rhyihuie et des bruits parfaitement naturels. Quelquefois alors, le médecin traitant nous apprenait que l'irrégularité des battements cardiaques remontait à bien des années et cessait par intervalles. Nous ne connaissons guère mieux les lois qui régissent l'apparition des aiïeclions organiques à la suite des troubles fonctioonels du cœur : lorsqu'il n'y a pas tendance à la dégénérescence graitaeuae et lorsque les valvules restent indemnes, il peut s'écouler pro-
btbiemeiii un laps de temps, plus considérable qu*on ne le suppose, «fini que raltération du tissu musculaire succède aux palpitations Mrvêiises.
L'opinion que nous venons d'émettre est confirmée encore par la léapparition du rhythme normal du cœur, dans les cas où les balte- ■I0DU ont été pendant longtemps très-violents et se sont accompagnés du développement de la glaude thyroïde et des globes oculaires. Moug l'avons déjà dit, pour nous l'essence de cette maladie consiste aa un état nerveux du cœur (1).
Distinguer exactement les maladies fonctionnelles des affections organiques du cœur, n'est point chose aussi facile que le disent les auteurs modernes. On y arrive plutôt par une habileté instinctive, résultat de Texpérience et du jugement, que par des règles diagnostiques qui puissent se formuler.
Au point de vue de la facilité du diagnostic, les palpitations nerveuses se divisent au lit du malade en deux classes , suivant que Tacte cardiaque s'accomplit ou ne s'accomplit pas avec régularité. Dans Tun et l'autre cas, des bruits de souiBe inorganiques peuvent exister ou manquer. Nous les croyons plus communs, lorsque les battements cardiaques sont restés réguliers. C'est dans ce cas, cependant, que le diagnostic est le moins difficile.
L'auscultation ne nous permet pas de reconnaître à des signes cerlaïus, qu'un murmure ne résulte pas d'une affection organique du cœur. Le docteur Hope, il est vrai, attribue aux murmures nerveux, un timbre doux et soufflant ; mais cette opinion est trop absolue, et tous les praticiens savent qu'un murmure organique, se montrant au niveau du cœur ou de l'aorte, peut être faible et doux ; par contre, les murmures inorganiques sont quelquefois rudes, intenses, et peuvent même présenter un timbre musical.
Le diagnostic doit s'établir par un examen attentif, portant sur les pointa suivants :
1* L'histoire antérieure du malade ;
S* Les symptômes vitaux concomitants ;
8* La durée du murmure ;
A" Le degré de concordance, entre les signes physiques d'une affection organique, lorsqu'ils existent, et l'histoire, l'état général
(ly Vo>ex chap. Ill, p. 294.
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da malade, et les conditions anatomiques des cavités da ccMir, ( il est possible de s*en assurer;
b"" L'état du cœur au point de ?ue de son excitabilité generate. Sans doute, une affection valvulaire s'accompagne quelquefois d*ons excitation du cœur, et cette circonstance peut manquer dans des cas où existent des murmures non organiques. Cependant, l'état de csIsm des fonctions cardiaques est alors bien plus rare que dans les maladies organiques des valvules. Aussi, y a-t-il de grandes probabilités pour qu'un murmure, coïncidant avec la tranquillité et la régularité de ces fonctions, soit dû, quel que soit son siège, à une altération organique. Cette probabilité est plus grande encore, si le murmure se produit à l'orifice mitral, et non à l'orifice aortique.
6** On doit s'assurer, autant que possible, du point où le murmure a son maximum d'intensité. Les docteurs Hope et Walshe sont d'ae» cord pour rapporter le siège du bruit de souflQe iuorganique aux orifices artériels, c 11 est limité, dit le docteur Hope, à l'orifice aortique (à ce que j'ai vu jusqu'ici au moins), et il se rattache au premier temps.» Le docteur Walshe fait remarquer que, d'après les résultais de son expérience, a on le rencontrerait toujours à la base du cœur, » et au moment de la systole. > En adoptant cette manière de voir, voici quelle serait la règle en diagnostic : un murmure systoliqoe de l'aorte, qui ne s'accompagne ni des autres signes, ni des symptômes d'une affection organique des valvules, et surtout des phénomènes indiquant un reflux du sang, doit être considéré comme étant de nature inorganique (1).
Hais rien ne nous autorise à admettre, d'une façon absolue, qu'un bruit de souille non organique ne puisse se produire à l'orifice milral. En général, l'opinion de MH. Hope et Walshe est admissible ;*j'ai la conviction, cependant, d'avoir observé des murmures inorganiques ressemblant parfaitement, par leurs caractères physiques, à ceux qu'on rencontre dans Taffection mitrale ordinaire, avec reflux du sang dans l'oreillette. On éprouve de la difficulté à reconnaître si un bruit de souffle se produit exclusivement à la base, dans les cas où les signes et les symptômes d'une maladie de celle partie du cœur viennent à manquer. Quelquefois aussi, l'action du
(1) En pratique^ on peut négliger la question d'une affection des Talvalet pulmonaires.
rest âsseï irrégiolière et assez tomaltaense, pour qu'il soit imposde déterminer le point où le murmure a son siège.
Gependantyles murmures inorganiques se lient le plus souvent an bruit •jitoliqiie. Ils se prolongentquelquefois dansi'aorte» et s'accompagnent i*m murmure dans les jugulaires et même, on Ta dit au moins, dans les ftwies veineux innominés. Voici les caractères physiques permettant, le phn habituellement, de diagnostiquer un souiBe anémique du cœur :
l*Le murmure coïncide avec le premier bruit du cœur; il est •rdioâirement plus fort à gauche qu'à droite.
2* Le deuxième bruit est net.
S* Le murmure se propage sur le trajet de l'aorte.
En ajoutant à ces données quelques autres considérations, on arrive à la formule suivante, qui est d'une application fréquente : lorsque Pige, l'apparence, l'histoire du malade, militent contre l'existence i*mne affection organique et chronique ; si le pouls n'a pas les caractères du reflux sanguin, et si les signes de l'hypertrophie du ventricale gauche manquent ; s'il existe, au premier temps, un murmure ample, prédominant, en général, à la base du cœur, s'accompagnent d*iin bruit de souiBe aortique; enfin, si le deuxième bruit cardiaque conserve sa netteté, on doit en conclure, que les phénomènes morbides résultent de l'anémie.
Le murmure anémique a, ordinairement, le caractère doux et aevfflant indiqué par Hope ; quelquefois, cependant, il a un timbre, Wttical , et il peut varier de ton , suivant le moment où on l'auroine.
Nous n'avons jamais trouvé de murmure anémique ou nerveux ample, dans les cas où le second bruit cardiaque est masqué, comme dans l'insuiBsance aortique; aussi, l'absence d'un bruit de souffle au dauième temps a-t-il une grande importance pour le diagnostic. Timtefois, nous devons signaler ici une forme morbide, bien faite tromper un praticien inexpérimenté : c'est Texistence slmul- ) de l'insuffisance aortique et d'un état anémique, chez un jeune . Jamais nous n'avons observé cette combinaison chex la femme ; l'avons rencontrée chez des individus du sexe masculin, âgés de qutona à vingt ans. L'état du pouls, surtout lorsqu'il y a excitation d« ccBur, et la modification du deuxième bruit cardiaque qui est masqué par un murmure régurgitant, nous permettent, dans ces cas, de i|éclarer que les phénoniènes morbides cardiaques ne résultent pas
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uoiquemeot, de Tanémie. Celle dislioclion est Irès-imporlaiile, car l'anémie est beaacoup plus fréquenle daus les affeclioos des Taifiilit aorliques que dans celles des valvules auriculo-ventricalaires, à tau les âges, mais surtoul chez les malades encore jeunes.
D'un aulre côlé, peut-on diagnostiquer avec certitude l'eiisteiee d'un murmure anémique simple, sur le seul fait de l'eiisleoce daa trois conditions suivantes : murmure au premier temps, netteté d« deuxième bruit, propagation du murmure sur le triyet de Taortef Nous ne le pensons pas. Ce même groupe symplomaiiqoe appertiem, en effet, nous l'avons dit plus haut, à l'affection desvaWulea aorliqoet qui a rendu inégale et rugueuse la face ventriculaire des valTiiles, sans insuffisance aorlique. Jusqu'à présent, je n'ai observé cette condition pathologique que chez des malades ftgés, et atteints de dégé* nérescence graisseuse du cœur* Le groupe des signes dont-il s'agity se rencontre donc dans deux circonstances: dans la chlorose es l'anémie, et alors il se montre chez des jeunes sujets; dans la dégénérescence graisseuse du cœur avec affection de l'orifice aorlique, cet état appartient à l'âge avancé. Le véritable praticien n'éprouvera aucune difficulté à distinguer ces deux ordres de faits (1).
Il serait fort utile aux progrès de la science, de recueillir me série considérable de faits, dans lesquels il y a coïncidence de bruits de 'souffle, organiques et inorganiques. Jusqu'à quel point un murmure inorganique peut-il modifier le ton et le caractère des bruits de souffle d'une affection valvulaire? Peut-on distinguer m bruit de souffle anémique se produisant à l'un des orifices cardiaques, d'un bruit de souffle organique ayant son siège à un autre orifice ? Ces points mériteraient d'être étudiés ; ils sont d'une appU* cation plus fréquente qu'on ne le pense, el ils rendent le diagnoelîe très-difficile pour le médecin, quelque instruit qu'il soit. Supposons un cas d'affection mitrale avec insuffi^nce ; supposons encore qn'an bruit de souffle qui caractérise cet état, se joigne un murmure an^ mique, à l'orifice de l'aorte; un de ces bruits peut être plus inteme que l'autre ; l'un et l'autre peuvent avoir un timbre musical ; Tunst l'autre sont systoliques ; enfin, il peut se faire qu'il y ail, ou qu'il n'y ail pas frémissement. Le praticien qui, dans un cas pareil, déda-
\i) Voycxlti cliapitru V, UéytnéreMcence yruisgewit du cœur.
PALPITATIONS NERVBDSBS. 507
mail) i un premier examen, à quel orifice la maladie a son siège, 911 qui se prononcerait sur l'existence d'une affection organique, tfmii preuve 'de témérité et d'ignorance. Sans doute, les progrès de la science du diagnostic diminueront ces difficultés ; mais que le jeune praticien n'aborde pas l'exercice de sa profession avec k conviction qu'il pourra lire, en courant, les signes variés des affactioQS du cœur. Rappelons ici un fait déjà cité dans cet ouvrage, i rappui des idées que nous venons d'émettre. Une jeune dame, d'une beauté et d'une intelligence remarquables, présentait, depuis plusieurs mois, les symptômes de l'anémie chlorotique avec pal* pîUtions, dyspnée, et un œdème des pieds. Rien n'indiquait qu'il y eAt jamais eu, ni cardite, ni rhumatisme, sous une forme quelconque; les accidents avaient coïncidé dans leur développement ifoc une diminution notable dans l'abondance de l'écoulement menstruel.
Voici quels étaient les signes physiques :
%*" La sonorité à la percussion était normale, au niveau de la région précordiale.
2* Le bruit systolique était masqué par un murmure musical fort.
3* Le deuxième bruit était parfaitement naturel.
A* Un bruit de souffle musical intense s'entendait sur le trajet de Taorte, des sous-clavières et des carotides.
hm signes de la congestion pulmonaire manquaient entièrement , et Ton se décida à instituer un traitement contre l'anémie, dont l'existence était bien établie, tandis que celle d'une affection orgaaîiltte du cœur restait douteuse. Au bout de quelque temps, cette médication parut être suivie d'un succès complet. Tous les symptômes d'une affection cardiaque disparurent, la malade revint, après un an, i son état de santé antérieur, et reprit tout l'éclat de sa beauté; elle (ravissait une colline en se promenant, montait à cheval et dansait af0c plaisir ; la lividité des lèvres, jadis si prononcée, avait complétefflent disparu.
Les signes physiques se modifièrent de la façon suivante : d'abord, llmpulsion du cœur perdit de sa violence et de son caractère bondis* sut, le bruit de souffle artériel cessa ensuite de ^e faire entendre, en commençant par les carotides ; puis l'intensité et le timbre musical do murmure cardiaque disparurent, au point qu'il resta seulement on nuinnnre systolique très-affaibli et doux ; le deuxième bmit con-
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senra sa netteté. Quelques-uns des médecins de cette dame, attribuèrent alors tous les signes physiques antérieurs à un état anémique simple, et crurent à an retour complet à la santé. Je ne partageai pas cette sécurité, et je conservai de l'inquiétude, en raison de la persistance du murmure cardiaque qui eût dû dispa* rattre, comme le bruit de souffle artériel, lorsque Tanémie avait cédé. Deux ans après, j'eus l'occasion de revoir cette malade et de pratiquer l'exploration du cœur. La santé était, en apparence, florissante. Je constatai l'existence des signes de raffection mitrale et la régularité parfaite des fonctions du cœur, le bruit de souffle avait perdu toat caractère musical, et offrait, à un certain degré, la rudesse qu'on rencontre dans les cas où s'est produite une ossification irrégulière. J'eus soin, cela va sans dire, de ne pas laisser soupçonner à la malade le véritable état des choses. Elle continua à jouir d'une santé parfaite pendant une année , et mourut subitement et très-inopinément. L'autopsie ne fut point pratiquée.
J'ai insisté sur ce fait, qui est un exemple frappant de la comUuaison d'une maladie organique et d'une affection fonctionnelle d« cœur. Il est à peu près certain que l'affection organique des valvoles mitrales avait précédé l'anémie , ou tout au moins, qu'elle s'était développée concurremment. On remarquera, et cela est important, que les symptômes de l'altération cardiaque, l'œdème, les palpitations, la dyspnée et la teinte livide, disparurent avec l'anémie; ce fait vient encore corroborer la vérité de ce grand principe que, dans de certaines limites, les souffrances des organes dépendent plutôt de leurs conditions vitales, que de leur état anatomique. Cbei cette malade, la débilité et l'irritabilité du cœur étaient, évidemment, produites par l'anémie, et lorsque celle-ci disparut, l'organe cardiaque reprit l'intégrité de ses fonctions pendant une période de près de trois années.
La disparition du timbre musical du bruit de souffle est un bit remarquable. Divers auteurs ont signalé Tinfluence de l'anémie, qui modifie les bruits anormaux liés à des affections valvulaires; mais ce sujet demande à être étudié avec plus de détails. Chey notre malade, le bruit de souffle mitral avait-il pris un timbre musical? Existait-il, au contraire, deux murmures, tous deux systoliques, et dont l'un, seulement, était musical ; le murmure mitral ordinaire était-il masqué par celui-ci, dont l'intensité à la base du cœur était
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pitts grande? Oa bien, les bruits de souffle existaient-ils exclusive- BMftt au niveau de Torifice auricu|o*Tentriculaire, et étaient-ils BodiBés par un état anémique, produisant un murmure artériel, «B8 altération du deuxième bruit du cœur?
Nous avons rapporté un autre exemple bien tranché de chloroaaemie chex une jeune femme (voy. observ. XYIII, p. 162). Les qmptômes dataient déjà de longtemps. Au niveau de la moitié psche du cœur, on entendait un murmure distinct ; le deuxième Iroil était sain, et il n*y avait point de souille artériel. Pendant toute b durée du traitement, il nous fut impossible de nous prononcer sur l'existence d'une affection organique, et la médication fut instituée au point de vue d'un état pathologique général. La mort survint deux vês après , et le docteur Bigger, qui soignait cette malade avant son entrée à l'hôpital de Heath, présenta son cœur k la Société pathologique. Le ventricule gauche était légèrement hypertrophié; l'oriOce mitral présentait un rétrécissement extrêmement considérable, résultant d'une agglutination des valvules entre elles. L'oreillette gauche teit dilatée et hypertrophiée.
Cette observation prouve combien le diagnostic offre de difficultés : aiyourd'hui, je n'arriverais probablement pas à une solution plus exacte, si j'étais placé de nouveau en face du même ensemble de circonstances. Les symptômes étaient les mêmes que dans Tavant-derlier fait cité par nous, moins l'existence du murmure artériel. Cette •bservalion prouve aussi combien l'histoire du malade peut être importante dans un cas semblable. Le docteur Bigger, dans sa com- Dunicalion, déclara, qu'avant l'entrée de la malade à l'hôpital, elle avait été atteinte d'une péricardite. Nous ignorions cette circonstance, fui eût rendu le diagnostic moins difficile.
Eiifin, l'existence d'un iriurmure veineux occupant les deux côtés du cou, ou l'un d'eux seulement, ne permet point de se prononcer sur la nature d'un murmure cardiaque. Elle indique seulement qu'il y a anémie ; celle-ci s'accompagne ou non d'une affection organique.
Ikcehppement de murmures, dans la fièvre. — Nous avons déjà vu que si les murmures cardiaques sont rares dans le typhus, BDéme lorsqu'il y a ramollissement du cœur, on les a rencontrés, depuis quelques années, à différentes périodes de la fièvre a rechutes, dite fièvre typhoïde de notre pays. Il a été cité un exemple de typhus maculé, dans lequel ce phénomène morbide existait. Dans quelques
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cas de fièvre typhoïde, le murmure était dû, probablement, à a état anémique antérieur; maîflL chez un grand nombre de malades, il résultait bien évidemment de la fièvre elle-même. On peat do»» ner à ce symptôme le nom de marmure anémique, typhoïde; 8 se lie étroitement au sujet que nous traitons en ce moment, et il s'accompagne de quelques autres signes se rattachant à une lésioi fonctionnelle ; aussi croyons-nous pouvoir revenir, ici, sur ee point. Les observations qui suivent doivent être considérées eomme cooh plétant le chapitre où nous avons traité de l'état du cœur dans le typhus. Elles ont été recueillies à l'hôpital de Meath, par mes ands les docteurs Heslop (de Birmingham) et Lyons (de Dublin).
Obs. LXIX. — Apparition d'un murmure pendant la eonraleseence d'un typhus petechial; persistance de ce phénomène peudant une rechute subséquente.
Une jeune fille, âgée de treize ans, passa en quatorze jours par les diverses phases d'un typhus petechial ; huit jours après le début de la convalescence, elle présentait les signes suivants : premier bruit du. cœur prolongé et fort; lorsque la malade se lève sur stfn séant, cette prolongation disparaît pendant cinq ou six battements pour se reproduire ensuite. Au bout de trois jours il y eut une rechute, et la fièvre reparut pendant dix jours environ. Il n*y eut point de taches, et les phénomènes cardiaques persistèrent; la prolongatioo du premier bruit sej changea en un bruit de souffle : le deuxiéne bruit était toujours net et clair. Le pouls reprit son chifTre normal, mais les signes morbides du côté du cœur ne disparurent poiat Après une semaine, il y eut une nouvelle rechute très-CQprte; puis la convalescence s'établit rapidement, et la malade put bienlM quitter l'hôpital; les accidents cardiaques avaient complètement cessé.
Nous avons déjà signalé la Fréquence plus grande de cette rormê de murmure cardiaque, dans la fièvre typhoïde. On doit remarquer, dans le fait que nous venons de relater, que cet accident précéda li rechute; celle-ci, comme cela se rencontre fréquemment, eut uil caractère typhoïde très- marqué, bien que la maladie primitive eAt été le typhus petechial. La prolongation du premier bruit du cœur, tout en différant des bruits de souflDe inorganiques, s*en rapproche
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iMQcotip. Les mêmes causes générales semblent leur donner nais- «Bce. La prolongation dn bruit systollque paraît dépendre d'une contraction irrégulière des fibrilles musculaires. Quelquefois, surtout ekei les sujets maigres, il s'y joint une sensation vermiculaire spécule, appréciable an toucher et très-différente du frétnissement qu*on mcontre dans les maladies valvulaires organiques. Nous revietièions sur ce point. Comme les bruits de souffle anémique, ce phénomène disparaît pendant ou après la convalescence : mais une fois bien établi, il nous parait cesser moins rapidement que le souffle tnémique véritable.
Cependant, pour que ce phénomène pathologique se produise après le typhus petechial, il n'est point indispensable que les symptômes fane fièvre courte à rechutes se montrent ; il existait chez un garçon de dix-neuf ans, qui guérit d'un typhus, avec taches abondantes et îadnration typhoïde du poumon. Au dix-neuvième jour, le pouls était tombé à 52 pulsations, pendant que le malade était couché -, il y aTait une intermittence toutes les deux ou trois pulsations : si le naïade venait à se redresser, le pouls montait à 92 pulsations, et lefeoait régulier, en prenant de la force. La prolongation du premier broil se percevait pendant le décubitus; elle était plus marquée au lioflient du battement qui précédait immédiatement Tintermittence. Le son anormal avait son maximum d'intensité à égale distance du Bunnelon et du bord du sternum. On cessait complètement de le pereevoir quand le malade était assis. Du reste, ce phénomène dispiml an bout de peu de temps, et le malade quitta l'hôpital, guéri. Pendant les années 1847 et 18â8, des phénomènes semblables tarent observés dans le cours des fièvres typhoïdes non maculées ; tear maximum d'intensité avait son siège au milieu d'une ligne tirée entre le mamelon et le sternum, et la position verticale avait pour effet de les diminuer ou de les suspendre.
Ces faits, en les rapprochant de ceux que nous avons rapportés dans le septième chapitre, prouvent qu'il existe une forme particalière de murmure inorganique se rattachant au typhus, et plus particulièrement à la fièvre typhoïde. Placé pour la première fois en face d'un malade offrant ce phénomène, on facilitera le diagnostic en apportant une gri*nde attention aux circonstances suivantes :
1* Le malade est atteint d'un typhus; c'est là la circonstance la plos rare. Il est convalescent d'un typhus ; il est dans une de ces
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périodes de fausse convalescence, ou plutôt dans une des coorlaf périodes d*intermission caractérisant la fièvre à rechutes ; enfin, M est atteint de la fièvre typhoïde.
V On doit prendre en grande considération la nature et le siège d« murmure cardiaque; rarement il est musical, et il offre, habiladloment, le caractère doux et soufflant du souffle anémique ^ son maiifiiMi d'intensité ne se rapporte pas à l'orifice aortique, ni au point oi siègent, habituellement, les murmures de l'orifice mitral.
S"" Le murmure dont il s'agit, disparaît souvent ou diminue d'iatensité, lorsque le malade prend la position verticale. Cette ptrlicslarité permet de le distinguer d'un bruit de souffle organique. Peut-élre existe-t-e1le, également, dans les cas ordinaires d'anémie.
A° La prolongation du bruit musculaire, qui se rapproche beaucoap du bruit de souffle anémique, avec lequel elle s'identifie quel* quefois, doit être notée : ces deux phénomènes sont soumis tu mômes conditions générales.
5<* Enfin, il faut se souvenir de la rareté d'une cardite, dans le typhus ou dans la fièvre typhoïde. Cette circonstance, les considérations qui précèdent, la cessation rapide du souffle, et l'absence des symptômes propres à la phlogose du cœur, nous permettent d'arrifir H des conclusions justes. On rencontre, cependant, des cas oA le diagnostic différentiel est plein de difficultés, résultant, en partit, de notre ignorance de l'état .intérieur du malade. Nous avons obsené dernièrement un de ces cas, chex un homme âgé de trente aat, et convalescent d'une fièvre non maculée et prolongée : on vit apparaître, en trois jours, un murmure systolique doux, siégeant à gaucba du mamelon ; les symptômes de la cardite manquant, on crut avoir affaire à un cas de murmure typhoïde. Au bout de quelques jours» en examinant les poumons de ce malade, je constatai un bruit de souffle interscapulaire, bien plus développé que le souffle cardiaque^ et tout à fait semblable à celui qui se rencontre dans la régurgitation mitrale très-prononcée, surtout chez les jeunes sujets. La convalet> cence du malade suivit une marche progressive, et je le gardai i l'hôpital longtemps après son retour à la santé, dans l'espoir d'arriver à une conclusion satisfaisante; mais les lignes morbides ne se modifièrent en rien, l'acte cardiaque s'accomplissait avec calme, et lorsque cet homme reprit son travail, les phénomènes acoustiques du cceur étaient toujours les mêmes.
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CouitDéftl interpréter ce foit? Les accidents morbides appararenl pêadant une épidémie remarquable par la fréquence des bruits de tooflle; de plus, la forme fébrile présentée par le malade était pré* dsément celle qui, plus que toute autre, pouvait leur donner naissaace. Existait-il là un de ces souffles localisés dans l'aorte deacendâste, qu'on rencontre quelquefois dans les affections chloroliques M nerrenses? En effet, ce singulier phénomène d'auscultation manqtail, sur le trajet de Taorte ascendante et au niveau de la crosse aortique. Ou bien avions-nous affaire à une ancienne insuffisance nûlrale, et le bruit de souffle appartenant à cette affection avait-il disparu pendant l'affaiblissement passager du cœur, pour reparaître de noinreau, lorsque l'énergie cardiaque s'était réveillée, après la cessation de la fièvre, comme nous l'avons souvent observé ? Dans l'étal actuel de la science nous ne pouvons répondre à ces questions d'tine manière satisfaisante.
Chez un autre malade, le murmure avait son maximum d'intensité entre les épaules ; les probabilités pour qu'il fût de nature inorga- Bique étaient bien plus grandes encore.
Une fille, Agée de douze ans, fut admise à Heath Hospital, pour •oe rougeole papuleuse. La maladie datait d'une semaine; et l'éruption 8* était faite depuis deux jours. L'action du cœur était excitée, et ilezistait un murmure systolique distinct, plus marqué à la pointe du aemr. On l'entendait faiblement au niveau de la partie supérieure da sternum*, le long de l'épine dorsale, du côté gauche, et jusque dans la région rénale, ce bruit anormal se percevait, au contraire, ivee une intensité plus grande que partout ailleurs. Le pouls, régulier, fort et plein, battait 100 fois par minute.
Cette enfant avait été traitée, Tannée précédente, à Thôpital, pour one choree. La rougeole suivit régulièrement une marche favorable, et le dernier examen, pratiqué au treizième jour, donna les résultats tnifants : le bruit de souffle est intense à la pointe du cœur, et plus bible dans la région sternale supérieure; il est si fort le long du rtchis, qu'on le perçoit dans toute la région dorsale.
lies observations qui précèdent ont une certaine importance pratique; en effet, le danger auquel sont exposés les malades, dans des cas semblables, ne résulte pas de la maladie elle-même, mais de la possibilité d'une interprétation erronée des accidents, par le médecin. U en est beaucoup qui sont très-disposés i rapporter à l'infiaroma-
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tion, les bruits de souffle récemment développés, surtout s'ils sa scat produits dans le cours d*une fièvre, et à traiter la maladie coouat une cardite commençante. L'énergie du traitement est proportion* née à l'importance de l'organe affecté, Timpulsiou du aioment fait oublier les antécédents du malade, et il en résulte, pour lui, un dom* mage irréparable. Dans les cas de cette espèce, il suffit de prescrira un régime suffisamment tonique, en rapport avec le retour des forces» et de ne pas perdre de vue le moment où les derniers sy mptâmas fébriles ont disparu. Les préparations ferrugineuses, admînistréaa avec modération et d'une manière continue, semblent agir iivorabla* ment. En réalité, il est rarement utile d'aller au delà du traitamaat indiqué par le sens commun, dans la convalescence de la fièfra.
Nous avons observé quelquefois l'existence d'un bruit de soofBa anémique, a\ant l'invasion de la fièvre. Celle-ci peut parcourir loataa ses périodes, sans que le murmure disparaisse. Chez d'autras ma» lades, d'apparence chlorotique, le bruit de souffle apparaît pendant ou après la fièvre , et dure quelquefois indéfiniment. Nous l'avons même vu persister après le rétablissement des fonctions mena* truelles.
Avant d'abandonner l'étude du souffle anémique ou nenraoi, signalons un fait qui peut être interprété diversement. C'est l'apparition brusque d'un bruit de souffle intense et musical, sans que rian, dans l'histoire ou dans l'état actuel du malade, indique l'eiistanea d'une affection cardiaque. Nous avons constaté ce phénomène chas des hommes, d'un âge moyen, de constitution délicate et de tempérament lymphatique (fair complexion)^ n'ayant jamais eu, ni rhumatisme, ni douleurs cardiaques, ni palpitations, ni dyspnée; la pouls et les battements du cœur étaient réguliers. En un mot, ces individus sont sains de corps et d'esprit, et l'on a de la peina à leur persuader qu'ils sont atteints d'une maladie quelconque. Il y a tout lieu de croire qu'un murmure musical bien développé, et presque aussi fort que le miaulement d'un chat, peut se produira dans l'espace de vingt-quatre heures. C'est un murmure sy&toliquei simple, prédominant à gauche, et masquant le premier bruit da cœur. Les malades dont il s'agit peuvent continuer à vivre ainsi pendant une, deux, ou trois années, avec toutes les apparences de la santé, et rien ne les empêche de vaquer à des travaux pénibles. Graduellement on voit se produire les signes d'une affection oardiaquot à marche progras-
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site; puis un accès d'asthme cardiaque se monlre, sous l'influence fu excès de fatigue ou d'un écart de régime; enfin, l'étal du pouls et des fonctions du cœur vient révéler l'existence d'une lésion organique. L'absence complète, dans ce cas, des accidents qui précèdent ordinairement les affections organiques du cœur, les palpitations, la douleur, l'irrégularité du pouls, etc., peuvent tromper le praticien el foire assigner à ce bruit de soufile un caractère nerveux. Ce fait vient confirmer ce que nous disions à propos du diagnostic des bruits de souffle, lorsque le cœur est tranquille. On doit se tenir SBT ses gardes, et l'absence des symptOmes et des commémora* tiis pouvant se rattacher a une affection du cœur, ne doit point nous faire porter un diagnostic dont le temps démontrera, à coup sdr, la fausseté. '
Peut-être s'est-il fait alors, en silence et lentement, une désorganisation des cordons tendineux des valvules mitrales, et le bruit de soufllle s'est-il montré subitement, au moment où l'une de ces cordes a cédé, et a produit, ainsi, la cessation du jeu de la valvule. Ce n'est là, toutefois, qu'une supposition, et nous ne la donnons que parce qu'elle explique, dans une certaine mesure, comment on voit apparaître brusquement des signes appartenant, habituellement, iune désorganisation étendue et chronique.
Les murmures inorganiques, offrant un timbre musical, avec ou ttns frémissement, paraissent être moins communs au cœur que dans les artères.
Celte assertion s'accorde avec l'opinion des auteurs ; elle est probablement fondée, dans l'anémie, mais il ne faut pas perdre de vue la fréquence des bruits cardiaques inorganiques, dans la lièvre et à sa suite.
JetonS; maintenant, un coup d'œil rapide sur quelques phénomènes accessoires qui se rencontrent souvent dans les affections nerveuses ou anémiques :
1* Le frémissement : il se lie, habituellement, à un murmure rude et musical ;
2* Le redoublement du second bruit ; 3* Le redoublement du premier bruit; h* La résonnance métallique de la systole cardiaque; 5"* Un bruit brusque et net (sharp) accompagnant les contractions du ccBur.
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Ces phénomènes n'appartiennent pas e)[clusiven)ent aux affeclSoiU fonctionnelles du cœur; on les rencontre, moins fréquemment il est ▼rai, dans le cours des maladies organiques. Le frémissement cardiaque se rattache même plus souvent à des altérations anatomiqoes graves, qu'à un état nerveux ou anémique. Il est commun dans les affections des valvules mitrales ou aorliques, et on Tobserve dans Tanévrysme variqueux, et dans l'inocclusion de la fosse ovale. Je oe connais aucun caractère acoustique ou tactile, à Taide duquel oo puisse distinguer le frémissement dû à une altération orgaaique om à une cause inorganique. Si les bruits de souffle inorganiqies sool toujours systoliques, il doit en être de même du frémissement anémique oa nerveux. En règle générale, le bruit de souffle et le frémissement de Tanémie sont systoliques dans le cœur; presque toujours, pour ne pas dire toujours, le deuxième bruit est normal ; et Ton peut affirmer que le frémissement inorganique n'est jamais, ou presque jamais, diaslolique, double, ou régurgitant. Lors donc que le frémissement présente un de ces caractères, il existe probablement une affection organique du cœur ou de l'aorte (1).
Le frémissement inorganique du cœur e^t tellement rare, comparativement à celui des artères, que son existence, sous quelque forme qu'il se présente, doit faire présumer une affection organique. Il n'en est pas de même pour les artères. Ce phénomène, porté même très-loin, est loin d'y être rare; la condition nécessaire de sa production est une contraction plus ou moins violente du cœur, agissâul sur une colonne de sang appauvri. Nous ne nous demanderons point, ici, jusqu'à quel point la debilitation générale ou partielle des artères peut'contribuer à sa production.
Pour déterminer s'il y a, oui ou non, frémissement, il est quelquefois nécessaire de se livrera un examen manuel très-délicat. Ce signe est quelquefois assez peu développé, pour que l'auscultation ne puisse le faire reconnaître. En d'autres termes, avec un bruit de souffle de même nature et d'une intensité égale, chez deux malades, le frémis-
(l: Oci n ost qu une supposilion. W «loctour Walslio n'a jamais renamtrv de fri'mi>s(iiu'nl lit- au rt'flux du sanjr. J*ni observe, «ItmiiTCuinit, dans un ca^dtffoclion di's >aluili's aortiques, un souOlr double ii\cc un frcmisM'mont Mmpif ; tvluii'i appartenait au douxicim> bruit Hc M)ufnc, tiù à la rc^ninritation . O fait • clé (onslate awv M)in. Jamais je n ai obM'tU' le fri'mii(Si>meiit diastoliquo ni»contré par SktKia, dan» l'iifleclion de:* >Hlvule9 mitralt*«.
FRÉMISSEMENT
lament existera chez l*un et manquera chez l'autre. Il peut ne se produire que pendant certaines contractions du cœur. Nous l'avons m échapper à Tobservateur, lorsqu'il plaçait sa main à plat sur la ' région précordiale, et devenir appréciable en appliquant légèrement le boot des doigts au niveau du sixième espace intercostal. Chez un malade, il suffisait d'un certain degré de pression , exercée dans ce point, pour faire disparaître complètement le frémissement, tout en bissant subsister le bruit de souffle. Je ne puis expliquer ce fait singulier, mais je l'ai constaté avec soin et à plusieurs reprises. Le malade était un garçon de quatorze ans environ, et d'une constitution délicate. Depuis son enfance, il éprouvait des palpitalions, ce qui ne Teropèchait pas cependant de courir et de se livrer à des exercices noients. Le premier bruit cardiaque était remplacé, des deux côtés do cœur, par un bruit de souffle distinct et doux, plus intense à gauche. Le deuxième bruit était normal, et dans la région supérieure au sternum on retrouvait les deux bruits du cœur avec leurs caractères physiologiques ; il n*y avait ni murmure artériel, ni aucune apparence de cyanose.
Enfini nous devons signaler une espèce de sensation verm culaire qa*on rencontre avec la prolongation du premier bruit du cœur, dans Tanémie consécutive à la fièvre typhoïde. Ce phénomène mérite à peine le nom de frémissement ; il faut un examen attentif et minutiaax pour le reconnaître. La sensation qu'il donne est plus faible que celle du frémissement, et se perçoit surtout à la pointe du cœur; 3 semble, pour ainsi dire, que les muscles cardiaques, au lieu de se contracter brusquement, per saUuniy agissent successivement et par un mouvement de reptation.
Jamais je n'ai rencontré cette particularité, sans qu'il n'y eût en même temps prolongation du bruit musculaire du cœur. Ce dernier signe a été observé par le docteur Walshe, et il Ta attribué à une con* traction lente de la fibre musculaire : cet auteur n'a pas, que je sache, signalé la sensation tactile qui l'accompagne.
Mais, au lit du malade, la circonstance la plus importante est le rapport existant entre les signes dont il s'agit et la debilitation du cœur. Je ne les ai jamais observés que dans la convalescence de maladies essentielles offrant, plus ou moins, le type typhoïde. Il est singulier de voir ces symptômes cardiaques, si communs dans la fièvre typhoïde, être si rares dans le véritable typhus. Y a-t-il là un état nerveux
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particulier du cœur, ou bien esMI nécessaire qu'il s'y joigne une altération du sang? Quoi qu'il en soit, la disparition des phénomènes morbides se fait dans l'ordre suivant : le frémissement vermiculai're eesse d'abord, puis la prolongation du bruit musculaire; ce dernier signe persiste quelquefois longtemps après la convalescence, et lorsque la cœur paraît avoir récupéré sa force.
Le deuxième phénomène indiquant un dérangement fonctionnel du cœur a déjà été signalé. C'est le redoublement, plus ou moins parfait, de l'un des bruits du cœur. Jamais je ne l'ai vu se produirCi à la fois, aux deux bruits cardiaques; et il est bien plus souvent diastoHque que systolique. Le redoublement du premier bruit est très* rare ; il est aussi bien moins distinct ; c'est plutôt une tentative de redoublement qu'un bruit double. Au contraire, lorsqu'il eiiste au deuxième bruit, celui-ci semble coupé exactement en deux, et chacune de ses parties a la netteté et les caractères du bruit originel; Têxistence de ce phénomène ne modifie en rien le rhythme de l'acte cardiaque (1).
Le redoublement, plus ou moins complet, de l'un des bruits du cœur, peut se rencontrer dans les circonstances suivantes :
l"" Les troubles nepveux du cœur. — Ces troubles peuvent être
(1) Le docteur Walshc a public quelques remarque« intéressantes sur le roilott* blemcnt des bruits du cœur : je ne les connaissais pointy lorsque fut impriuii* le passage où je sigmalc l'apparition de ce symptôme dans quelques ca< de r.irditc (toy. p. 117). Le docteur Walsbe explique le redoublement du deuii^me broH par un défaut do synchroniauie entre la ststole de l'aorte et cello de rart4*re pal* monaire. Quant au redoubleniont du premier bruit, il est plut difikik do t'ea rendre compte; disons d'une façon générale, a>ec l'autour que nous vcaons de citer, qu'il résulte d'un défaut de const^nsns entre le> >ontricules. Jamais je n'ai rencontré le deuxième bniil redoublé à la ba«e, et simple, \ la pointe du ccenr ; je n*ai point obserrc, non plus, lo premier bruit double de Tun des cotes du cœur, et simple du coté oppwé. On peut admettre la réalité de cet deu\ circonstances, sur l'autorité du docteur Walshe. Suivant lui, le nduuUfment des bruiUt du cœur ne se rattache point à un4> forme morbide particulière; il so montre et disparaît (luolquefois dans une période de temps mesurt'o par (fuelques battements du ro'ur ; on le volt cesser par un chanfrement dv positioa du malade, et il peut ^tre modifié par l'acte de la respiration. G» phénomèoe s'obnervc communément dans des c« où le cœur est sain, ou biea «il ne présente que des troubles fonctionnels. H se rencontre sonvenl dans le court d'affections organiques légères^ et rarement dans An cas de lésions ^alvulairet conflrmécs. {Op. ciL, p. 214.)
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rimples, 00 se rattacher à Tanémie; c'est alors, le plus ordinairement, le deuxième bruit qui est affecté.
2* Vendocardite. — J'en ai déjà rapporté trois exemples. Deux de ces malades appartenaient au sexe féminin. Chez l'une d'elles, ce redoublement du deuxième bruit du cœur succéda à la disparition d'un bruit de souffle. Le bruit redoublé était beaucoup plus fort que le brait systolique, et cependant le cœur se contractait avec force. Dans le deuxième cas, la maladie était rhumatismale. Le premier bruit était remplacé par un bruit de souffle distinct; le deuxième était subdivisé par deux bruits très-nets. Chez le troisième malade, il y avait également de l'arthritis, avec complication cardiaque. Les signes physiques étaient les mêmes que dans le cas précédent. Pendant la convalescence, le redoublement du deuxième bruit se percevait seulement quand le malade était couché.
8* La bronchite chronique. — J'ai observé le redoublement du deuxième bruit, se montrant avec une grande persistance, dans des cas de cette maladie, chez des sujets très-âgés. Il n'y avait point de bruit de souffle au premier bruit, et le cœur paraissait seulement être affaibli.
Enfin, le redoublement du premier bruit, ou tout au moins la tendance au redoublement, peut se montrer dans quelques cas, où le cœur se contracte rapidement et avec irrégularité, et cela d*ane manière permanente. Ce symptôme est moins commun lorsque Tirrégularité se lie à une lésion anatomique, que dans les cas où il est permis d'espérer qu'il n'y a point encore maladie organiqae.
Nous ne pouvons donc admettre, avec le docteur Walshe, que dans Tétat actuel de la science, le redoublement des bruits du cœur soit presque insignifiant; son apparition, dans le cours de l'endocindite rbuaiatismale, a une grande importance. On peut ranger ce phénomène ao nombre des signes, qui dans une fièvre rhumatismale, indiquent la tendance à la cardite, sinon rexistencc môme de cette affection. L'irrégularité de l'action du cœur, l'augmentation de la force de ses contractions, ou bien leur ralentissement et leur affaiblissement, le redoublement de l'un ou de l'autre des bruits physiologiques, en un mot, tous les troubles fonctionnels du cœur, chez un malade atteint d'une fièvre rhumatismale, doivent faire prévoir l'invasion de la car-
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dite ; bien pins, ils doivent faire instituer la médicatioD de&tinée i combattre cet état.
Le dernier signe acoustique se rattachant à Télat nerveux du cœor, et dont il sera question ici, est ce bruit métallique particulier qui accompagne quelquefois les contractions des ventricules. Il coïncide plus fréquemment avec une grande énergie et la régularité des battements du cœur, qu'avec Tirrégularité des fonctions de cet organe. C'est le tintement métallique de Laennec. Comme d'autres phénomènes différents, il a sans doute une origine complexe; mais sa cau(c principale est, probablement, l'énergie des contractions mus* culaires, avec ou sans une tension considérable des valvules auriculo-ventriculaires. Ce phénomène est commun dans l'excitatioo hystérique du cœur, mais il se rencontre aussi dans beaucoup G*autres circonstances (1).
On ne doit pas confondre cetie résonnance métallique de h contraction musculaire, avec le caractère particulier que la distension de l'estomac et des intestins par des gaz donne aux bruits du cœur. C'est là une circonstance avec laquelle je me suis familiarisé depuis longtemps, et j'ai rapporté un cas de pleuro pneumonie double avec péricardite, dans lequel tous les signes acoustiques perçus dans U thorax empruntaient un timbre métallique à la distension de l'abdomen \ la crépitation et les bruits de frottement péricardiaques étaient complètement métalliques. L'administration d'une potion carminative fit cesser cette particularité (2).
Le docteur Corrigan a signalé l'apparition d'un son métallique, dans des cas oii il y avait inflammation gastrique, avec flatuosités. Il
(1) Le docteur Hope explique le caractère inétaUique des bruits par le choc de la pointe du cœur contre les côtes, nu moment de ta systole ; il ne Ta jamais observé que chez des individus mai^n'cs. Cotte question n'a pas une fn'ande importance en pratique ; quelle que soit la manière dont il se produise, le son métallique indique une surexcitation de Taction du cœur. Il est peu douteux pour moi que la tension valvulaire n'ait une ^ande part dans la production de ce [phénomène, car je l'ai renronlré au deuxième bniit «lu cœur, alors qu'il manquait complètement au premier : c'était dans un cas d'ané\r}sme de la crosse de l'aorte, chei un jeune homme. D'un autre côté, nous a\ons ilejà vu que la contraction brusque {per saitum) des muscles, et même des muscles soumis i U volonté, peut produire des bruits extrêmement variés. (Jl) Voyei page 27.
assigne i ce bruit an caractère clair et résonnant, tel qu*il serait produit si le cœur, au moment de sa contraction, était placé sur un tambour. D'après cet auteur, le premier bruit surtout, présenterait ce caractère (1). Il est probable, toutefois, que lorsque la résonnance métallique prédomine au moment du bruit systolique, il est dû principalement ù la coiuraction du cœur lui-même.
Avant de nous occuper d'un certain nombre d'exemples spéciaux de troubles fonctionnels du cœur, nous devons examiner quelques points, importants en pratique, et ressortent naturellement de ce qui précède.
Le diagnostic comparatif entre la surexcitation nerveuse du cœur et rhjpertrophie active est très- difficile : souvent il est utile de soumettre le malade à des examens répétés, avant d'arriver à une conclusion satisfaisante. Au point de vue exclusif des signes physiques^ voici les faits sur lesquels on peut baser ce diagnostic :
l"" Les résultats fournis par la percussion;
^ L'étendue de l'impulsion systolique, et, ainsi que Ta montré le docteur Corrigan , la position de la pointe du cœur;
3* Le défaut de proportion entre la force apparente du cœur, et celle du pouls radial.
Nous ne nous arrêterons pas à la première de ces sources du diagnostic; quant à la deuxième, il a déjà été démontré, que dans quelques cas de palpitations nerveuses, avec une impulsion systo- Kque étendue, et, en apparence, égiilement forte partout, on peut, par des manœuvres tactiles attentives, reconnaître que cette impulsion est plus violente dans un point donné; ce poiqt correspond au siège normal à la pointe du cœur (2).
(I) Du diagnostic et du traitement de quelques troubles fonctionne/s duaxur [DMin Journal of Medical Science, !'• série, vol, XIX).
(î) A ce propos, le docteur Corrifçan, dans \n «lescription qu'il donne d'un cas de palpitations, chez une jeune personne, au moment de la croissance, s'eiprime iîmi : « Le pouls a acquis une fréquence habituelle ; il bal environ 120 à 130 fois pur minute. En appliquante main sur la réjôon du cœur, la première impression éprouvée par l'observateur est celle de rexistence d'une hypertrophie considétble du ventricule fauche ; on le sent battre dans une grande étendue de la réfion précordiale, avec une force considérable, en apparence. Vn examen
t minutieux fait bientôt reconnaître que la sensation perçue d'abord résulte d'une illusion due ù un ensemble de causes diverses. La contraction du ventricale eft rapide, et il eu résulte pour Id maiU; une sensation plus énergique que
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La direction de la pointe du cœur est fort importante. Le doetev Corrigan déclare n'avoir jamais rencontré un leal eaa d'hyp»trophie, avec dilatation du ventricule gauche constatée par les réinltats de Tautopsie, sans que le choc de la pointe da coeur se fit sentir dans un point autre que celui qu'il occupe ordinairemaiit Suivant lui , il ne peut en être autrement : le cœur augmente, en effet, de volume de la base à la pointe, et il se fait place, non pes en repoussant les cartilages costaux en dehors, mais en dirigent sa pointe de plus en plus du côté gauche, proportionneleroent an volume acquis par l'organe : dans les cas où ce volume est trés-cessidérable, on sent battre la pointe du cœur au niveau d'une ligne
si la contraction^ avec une force égale, se faisait plus lentement. La poitrine < rctrécie d'une façon générale, ot sot parois étant rétractées, le ccrar, coBune «sk a lieu chez la femme, à des points de contact plus nomlireux atcc les côtes, et Tob sent le choc cardiaque dans une grande étendue. A mesure que ceUe-ci aigmeote, l'impulsion perçue par robsenrateur croit dans la même proportion, bien que la force de Torganc ne soit point augmentée ; il se passe là ce qn*OD reiic«iiti« tm appliquant la main sur un sac ancTrysmal Tolomineux. La force qni i'anévrysme ne dépasse pas ceUo qui dilato les artères avoisinantes. celle-ci parait être moins développée, en raison de retendue pins considénMe dans laquelle Tobsi'rvateur perçoit l'impulsion anévrysmale. Cette cause d*e si Ton n'y prend garde, peut faire croire au praticien qu'il a affaire à un trcs-di'veloppé et se contractant avec force, quand, au contraire, il y a affaiblissement de la contractilité musculaire.
Ces remarques se rapportent aui faits dont il est ici question ; si l'on suppnwit que rauscultution pût fournir des données certaines sur la puissance contractile des fibres musculaires du cœur, on se tromperait souvent, surtout lor^ue l*ade cardiaque s'accomplit rapidement, ainsi que nous l'avons dit plus haut. On doft prendre ici le mot rapide dans son sens propre, et non comme le synoa^nM et fréquent; il se rapporte ou temps employé par chaque contraction du ^entricmle. Le cœur et lo pouls peuvent être rapides et ne battre que cinquante fois parmi* nutc; clim|uc contraction trî's-brusque s'accomplit dans un très-court eipaM do temps, et toutes les fois que le cœur, ou le pouls, iuulé\cut ainsi subitii>meat le doigt, l'observateur reçoit une sensation erronée, tant par le toucher qu« pir l'ouïe. Cette erreur est souvent commis^*, même par les étudiants lc5 plus iaiâlligents ; aussi nous avons cru devoir la signaler. On peut l'éviter en ayant soia d'explorer le |m»u1s a\cc deux doigts, lorsqu'il y a doute; ou cherclic alors i détenniner quoi degré de compression doit exercer le doigt \v plus rapprorbé 4i cœur, pour empèiber l'impulsion de Tondée sanguine d'arriver à l'autre daift l>e cette façon, on reconnaîtra souvent qu'un pouls fort, en apparence, •• peut supporter la plus légère pression, malgré la plénitude remarquable d« l'arltic.
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ferticale abaissée de Taisselle : la distance parcourue par la poinfe do cœur mesure l'étendue de Thypertrophie.
De ce qui précède, on peut déduire la règle suivante : lorsqu'il n'y a pas de déformation congénitale ou acquise, le Tait, que la pointe du eonir bat dans sa situation ordinaire, plaide en faveur d'une affection nerveuse du cœur (i). On rencontre, cependant, des cas d'hypertrophie, sans modification dans la direction de la pointe du cœur.
Parmi les différents signes des troubles fonctionnels du cœur, on des plus importants est le défaut de proportion entre la force du choc du cœur et celle du pouls radial. Nous ne connaissons guère, jusqu'ici, la valeur de ce symptôme. Les auteurs ont insisté sur les différences de l'action du cœur, lorsque sa contraction est rapide, vivace, pour ainsi dire, et lorsque, avec une énergie plus grande, elle est moins subite. Il est difficile de comprendre, dans ce cas, pourquoi la force apparente qu'on observe au cœur ne se retrouve pas également au pouls. Serait-ce parce que le consensus existant entre le cœur et les artères, dans la fièvre inflammatoire et dans certaines affections organiques du cœur, manque dans l'état nerveux et anémique? Rappelons ici une circonstance singulière : dans quelques affections cardiaques nerveuses, l'action da cœur et celle des artères ne se correspondent plus exactement. n en est ainsi dans les palpitations avec hypertrophie de la glande ihjroîde et des globes oculaires, si tant est que cet état soit dû primitivement à une lésion fonctionnelle, comme je le crois. D'une hçon générale, on peut dire que ce principal rapport existant entre le cœur et les artères est un rapport de temps ; dans la maladie que nous venons d'indiquer, il y a également rapport de force. Le cœur bat avec violence ; il en est de même des artères carotides et des artères thyréoïdiennes; cependant, les artères des extrémités se contractent avec une rapidité ég.ile, mais avec une énergie beaucoup moins grande. Doit-on expliquer les différences entre l'impulsion cardiaque et le pouls, par un défaut de consensus du cœur et des artères, plutôt que par un affaiblissement de l'organe cardiaque, avec
(I) Le* déformations acquises sont de deux esfi^ces : il peut y avoir rétraction 4t la poitrine à la suite d'un cmpjème, on bien on trouve la voussure de la poitrine décrite par Hope et Houiilaud dans des cas d'h}pertrophio considérable. Il •ermit utile de vérifier si^ dons cv dernier cas^ U direction de U pointe du cœur e«t réeUemCAt luodifiée.
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conservation de la rapidilé et de la violence de ses contractions?
Nous pouvons maintenant nous arrêter à quelques cas de trou* blés fonctionnels du cœur fréquemment observés dans la pratique médicale. Tels sont :
l*" La surexcitation de Taction du cœur, chez des sujets jeooes, an moment de la croissance;
2*' Les palpitations se rattachant à des troubles gastriques ;
3"* Les troubles cardiaques par Tabus du tabac;
A*" Les palpitations succédant à Tusage immodéré du thé;
S*» Les palpitations hystériques ;
6° Les palpitations goutteuses ou rhumatismales.
L Palpitations se rattachant à la croissance. — Cette forme se rencontre ordinairement, à Tâge de quinze à vingt ans, chez des sujets du sexe masculin, dont la croissance s*est faite trop rapidement pour leurs forces, et qui sont d'une constitution délicate. Le docteur Corrigan Ta rapportée à la croissance elle-même; nous ignorons encore quel lien il y a entre ces deux états. Un des malades dont il rapporte l'histoire, était incapable de courir et de se livrer aux exercices ordinaires ; chose singulière, il n'éprouvait aucune difficulté à nager.
Le diagnostic s'établit sur l'histoire antérieure du malade, surtout s'il y a eu précédemment un état rhumatismal, même à une période très-reculée. Il faut insister sur les circonstances suivantes : les variations présentées par le cœur; — le caiactère de soudaineté, de netteté, et quelquefois le timbre métallique de ses contractions; — la force de l'impulsion, à la pointe de Torgane, là où on la perçoit ordinairement; — l'absence du bruit de souCDe, ou, s'il existe, son caractère fugace et incertain ; — l'absence des signes d'une affection pulmonaire ou hépatique, — et enGn, le défaut de proportion entre la force apparente du cœur, et celle du ponls radial.
II. Palpitations se rattachant à des troubles gastriques. — Cette forme est. Je beaucoup, l'altération foucliounelle du cœur la plos commune. Il peut y avoir augmentation pure et simple de la forée des battements du cœur, avec ou sans douleur, dans des circonstances très- différentes. Le malade perçoit fréquemment ces battements dans une région anormale, telle que Tépigastre ou la partie supérieure de la poitrine. Les troubles cardiaques peuvent être paroxystiques, et consister en une série de contractions extrêmement rapides et répétées
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{fmttering), interrompue» de temps à autre, par des intervalles pen* dant lesquels le cœur reprend toute sa régularité. Il peut survenir aussi des symptômes d'une violence extrême et fort alarmants. L'accès se prolonge pendant plusieurs jours; le cœur fonctionne avec une telle force et une irrégularité si grande, et il peut se produire des bruits de soufDesi variés, qu'il est impossible, pour le médecin qui n'a pas m le malade avant Taccès, de se prononcer sur l'existence d'une maladie organique. J'ai déjà rapporté deux observations, dans lesquelles l'administration d'un émétique suffit pour faire disparaître toas les symptômes alarmants.
Dans l'appréciation de ces faits, il est difficile de séparer les palpitations dues à un état sympathique de l'estomac, de celles qui sont produites par certains ingesta toxiques, agissant sur le système nerfenx, tels que le thé, le tabac, les boissons alcooliques, etc., etc. L'abus du tabac détermine fréquemment ces effets, surtout chez les jeunes geos des classes élevées de la société, nouvellement entrés dans l'ar* mée; ils fument souvent avec excès, et se livrent à d'autres écarts de r^me. Cette cause de palpitations se rencontre rarement chez les paysans, et après l'âg* de vingt-cinq ans. Le principal symptôme eil un battement de cœur, violent, dont le malade a la conscience, el qui le tourmente beaucoup. L'exercice devient impossible ou pénible, surtout à pied ; le décubitus sur le côté gauche augmente les accidents. Les signes physiques sont ceux des palpitations nerveuses ordinaires; l'irrégularité des battements du cœur et les bruits de souffle sont rares.
Il certain que le tabac agit sur les nerfs du cœur. Dans l'armée, certains individus mal intenlionnés avalent du jus de tabac dans le but d 3 produire des palpitations violentes el irrégulières. L'ellébore a été employé dans le même but. Je n'ai jamais rencontré dans ma pratique ni l'un ni Tautre de ces faits (1).
IIL Des (roubles du cœur causés par Valus du thé. — Il n'y a point, habituellement, de caractères spéciaux permettant de distinguer les palpitations de cette espèce, des autres troubles ner-
{\) J'ai observé un cas où rndintiiistration du sniruto de quiiiiiu', à fortes doses, eut pour effet de déterminer subitement des palpitations exlrnordinaircs. i/actiou tf^ rcpur était tumultueusi% irre^ulière, très-violente et très-pénible pour le malade. Ua bruit de soufHet intense accompagnait l.i systole; je ne saurai* dire •'a *e propageaH dans les artères.
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veux du cœur ; mais lorsque l'abus du thé a été porté très-loin« il survient parfois des accidents fort sérieux. J'en citerai deux exempleSi extraits d'un mémoire du docteur Edward Percival, sur l'abus dm thé vert (1).
c Un gentleman qui devait parcourir, à pied, les côtes du Devons* hire, se mit en route par une chaude matinée de l'été. Il dëjeunsi avant de partir, avec une forte infusion de thé vert, boisson qn'il avait l'habitude de prendre de temps en temps; après avoir mirclié pendant douze milles, il avala pour se rafraîchir une nouvelle qnin* tité de la même boisson. Reprenant ensuite son chemin, il marcha encore pendant neuf milles, sans se presser, et sans qu'il en risoltât de la fatigue. À Theure du dtner, la chaleur de la journée ayant mal disposé notre voyageur à manger de la viande, il redemanda pour la troisième fois du thé vert, et il en but une grande quantité, en se contentant d'y joindre un peu de pain ou de biscuit; pois il sa coucha de bonne heure, après avoir pris la résolution de suivre, la lendemain, le même régime.
> Peu de temps après s'être mis au lit, M. *** commença à éprouver quelques sensations insolites e( pénibles , à la région précordiale; à chaque instant, il lui semblait qu'il allait se trouver mal. Le besoin de repos fit négliger d'abord ces accidents, et deux heures se passèrent dans une espèce de sommeil agité, et fréquemment interrompu. La respiration était irrégulière, et il y avait de Toppression. Des palpitations, auxquelles succédèrent, d'une façon intermittente, des moments où le cœur semblait être complélemeut immobile, se montrèrent.... Enfin, le malade se réveilla tout à fait et ;^ubitement, avec la sensation de Vincube, Il ressentait une douleur aiguë et spasmodique dans la région du cœur, et, malgré tous ses efforts, il lui semblait qu'il lût, à chaque instant, sur le point de s'évanouir. Le pouls était faible, irrégulier, intermittent à un haut degré : toutes les cinq ou six minutes, survenait un léger accès simulant Tasphjxie. Le malade réveilla son domestique à grand'peioe, et se procura, dans
(1) Quchjues roniarqups sur ies effets médian ncnteiu: et délétères du the vert, par Edward Perii>al, M. H. [DuUin Hospital Heports, vol. I, 18t7). Il «l bien élnbli muiiiteiiaiit que le Ihé vert et le thé noir proviennent de la mèflw plante. Ce fait n'était point connu à l'époque où le docteur Pcrci^âl écrivait m« mémoire ; le thé noir produit donc probablement les mêmes effets que t^ ^ vert, lorsqu'on en fait abus.
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raabei|;e où il était couché, deux pilules d*opium d'un grain chacune^ el «ne petite quantité d'eau-de-vie et d'eau froide. Ce remède ayant amené un soulagement temporaire, M. *** essaya de se rendormir; maiSi après une heure d'un sommeil presque aussi pénible qu'auparavant, il se réveilla de nouveau, dans un état d'oppression eilrème; il respirait très-di(ficilement| et sa peau était humide et froide. On lui fit prendre une nouvelle pilule d'opium et un verre d'em chaude, dans laquelle on mêla une quantité d'eau-de-vie, plus grande que la première fois. Au bout de peu de temps, il survint une amélioration notable, et le malade put enfin s'endormir d'un sommeil naturel et profond; le lendemain matin, il se réveilla à son henra ordinaire, et dans un état de santé parfaite.
f II faut noter que ce gentleman, qui n'avait point l'habitude de prendre de l'eau-de-vie ni de l'opium, n'éprouva ni soif, ni céphallalgie, ni aucun effet fâcheux des remèdes administrés pendant la nnit. Le poison et son antidote semblaient, dans ce cas, avoir annihilé nmtueUement leur action délétère. Depuis cette époque, le malade a pria souvent du thé vert, même très-fort, jamais, cependant, avec le même excès; il n'en est résulté aucun accident. On peut en conclure, que Ua phénomènes morbides que nous venons de décrire n'étaient peint occasionnés par une disposition particulière ou idiosyncra- 8iqne«
» Un fait analogue m'a été communiqué par le docteur Harvey, et je demande la permission de le reproduire ici : c II y a de cela plus de tinnte ans, le docteur ^^ vint me trouver dans le milieu delà journée, pendant l'été. Ce fut moi qui, par hasard, lui ouvris ma porte, mes doaaeatiquea s'étant tous absenté. Le docteur *** me parut être en proie à une vive terreur, et à mes questions il répondit : c Je viens > fous prier de me laisser entrer, et de me permettre de mourir chez veua. • L'ayant fait asseoir, j'examinai l'état du pouls, que l'on sentail à peine, et qui était extrêmement irrégulier. Avant de venir chez nMH, notre confrère avait été chez le docteur Ilutcheson, et ensuite chez le docteur Purcell, qu'il n*avait rencontrés ni l'un ni l'autre. D avait la conviction qu*il allait succomber. Je ne saurais dire anjourd'hui, et après si longtemps, comment il se fit que je lui demandai s'il n'avait point, par hasard, pris du thé vert très fort. D wate répondit immédiatement qu'il en avait beaucoup bu pendant tonte w nuit précédente î il était resté debout, avec un de lea
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oncles, qui devait parlir, de très-grand matin, par une voilure pu** blique. Je fis prendre alors au docteur*** un grand verre d*eatt-de-ne de cerises, et je le fis coucher. Après deux ou trois heures de sommeil, il se réveilla, complètement débarrassé de toute sensation pénible, i
Le fait suivant appartient à ma pratique :
Un gentleman, arrivé à Tàge moyen de la vie, maigre, el d'an savoir et d'une intelligence très-remarquables, avait pris l'habitude de veiller pendant une grande partie de la nuit, qu'il consacrait à dea travaux scientifiques et littéraires. Chaque soir, il préparait une grande quantité de thé très-fort, et en buvait pendant la nuit, sans en redonter, en aucune façon, les effets délétères. A la longue, il se produisit on état que nous allons décrire : le malade devint sujet à des paroxysmes, pendant lesquels le cœur battait rapidement et avec force, sans irré- ^ gularité et sans intermittences; en même temps, il survenait de l'oppression et une gène douloureuse à la région précordiale, avec one sensation pénible de mort imminente. La respiration était précipitée et laborieuse. Ces accès se reproduisirent avec une telle intensité et ai fréquemment, que ce gentleman acquit la conviction qu'il était atteinl d'une affection avancée du cœur, et probablement de l'aorte. La foroê morale fléchit, et le malade s'attendait chaque jour à succomber, pendant un de ces paroxysmes effrayants. La durée de l'accès était variable. Dans les intervalles qui les séparaient, on ne percevait aucun signe d'une affection du cœur; les bruits et les fonctions de l'organe étaient parfaitement naturels.
Toutefois, les effets produits par l'agent toxique sur le système nerveux, n'offraient point le même caractère remittent. A part la frayeur bien naturelle qu'inspirait la mort, les facultés intellec* tuelles n'étaient point affectées ; mais il s'était établi, d'une façon permanente, une série d'accidents que je n'ai jamais rencontrée que chez ce malade. Il éprouvait la plus grande difficulté à marcher sur un terrain uni, au point que pour traverser la ville il était obligé de se tenir aux barreaux qui bordent le chemin. Cette difficulté n'était pas due à un étourdissement , mais bien à une sensation invincible, et qui lui faisait craindre de glisser et de tomber; c'était la frayeur qu'on éprouve en marchant sur de la glace unie et polie. Désirant, un jour, rendre visite à l'un de ses amis qui habitait à peu de distance, la vue d'un trottoir large et uni ^'il devait parcourir, lui inspira si vivement la crainte de tottiber, que.
pressé par Theure, il se décide à faire le chemin sur les pieds el les mains. Jamais, au contraire, il n'éprouvait la moindre difficulté dans la marche, si le sol était inégal et raboteux. Il pouvait gravir ou descendre, à la course, les montagnes les plus accidentées , marcher sur le pont d'un yacht pendant un coup de vent, et cela très-facilement; il en était de même sur une route, pourvu que sa surface fût couverte d'inégalités. Ce malade n'était point hypochondriaque; vigoureosement constitué, il avait fait le tour du monde, sans souffrir des fatigues du voyage.
Lorsque je fus consulté, la similitude entre les symptômes observés et ceux qui ont été notés par le docteur Percival me frappa, et me fit demander immédiatement au malade, s'il avait l'habitude de prendre du thé fort. Je lui fis lire les observations qui se rapportaient à sou état, et après un examen attentif, je pus aflBrmer que les phénomènes morbides n'étaient point dus à une affection organique. Après avoir défendu l'usage du thé, je prescrivis la teinture ferrugineuse aromatique et un voyage peu prolongé en mer. Bientôt les accidents cardiaques disparurent ; mais la frayeur qu'inspirait un sol uni, ou plutôt la préférence marquée pour les chemins raboteux, persista pendant longtemps.
Le docteur Percival a signalé l'effet que peut avoir une infusion de thé, et surtout de thé vert, pour régulariser le pouls, dans des cas où il est habituellement irréguUer. Le même fait a été observé par d'autres praticiens. Sur ce point je n'ai point d'expérience personnelle, mais plus d'une fois j'ai pu, chez des sujets nerveux, provoquer par l'administration du thé vert un sommeil réparateur que je n'avais pu obtenir à l'aide de l'opium et des autres narcotiques. Peut-être pouirait-on arriver au même résultat dans la fièvre, lorsqu'il y a surexcitation du cœur et contraction de la pupille (1); dans cet état, l'usage de l'opium est généralement contreindiqué.
V. Des troubles fonctionnels du cœur dans thystérie. — Sous ce titre, on rangera un grand nombre d*états morbides très-variés. On peut, en pratique, les classer ainsi :
(i : \je «loctour Percival propose radministration ihi thé vcrl on tnrii<:iou Irèsforte dans le» ca» d'empoisonneineni de l'opium, surtout lorsque le cafe n'a pas réii»»i. [Op. cit., 225.)
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1*^ Diminution de la puissance du cœur^ dans la syncope hystériqua, ou pendant raccës d'hystérie.
2° Palpitations irréguliëres et rapides, sans augmentation sensible de la Torce du cœur.
S^ Battements désordonnés du cœur ; dans ce cas, Tacte cardiaque s'accomplit quelquefois avec une violence excessive, et la force du cœur dépasse probablement de beaucoup celle qui s*obserte dans les maladies organiques ou inflammatoires.
J'ai rencontré quelques exemples remarquables dé syncopes et d'accès hystériques; mais, comme Je n'ai point étudié les signes physiques offerts par le cœur, je n'ai rien de nouveau â dire sur ce sujet. Quant aux faits de la deuxième série, les signes permettant de les distinguer des palpitations nerveuses ordinaires sont peu nombreux : le diagnostic se déduira de l'histoire du malade, de Tabsence des signes manifestes d'une affection organique et de l'apparition antérieure ou consécutive d'accidents hystériques, siégeant au niveau d'autres organes, avec leurs anomalies et leur caractère spécial.
Le diagnostic est, en général, plus difficile dans les cas peu tranchés où les troubles cardiaques se montrent sous l'influence d'une cause hystérique marquée, que lorsqu'il s'agit de ces états singuliers et souvent prolongés, dans lesquels les différents appareils fonctionnels sont atteints, successivement et isolément, par la maladie. Ainsi, par exemple, lorsqu'il survient des palpitations chez un sujet ayant déjà présenté la manie, la dyspnée ou la toux hystériques, oo bien des paralysies, des convulsions, etc, etc., on peut ordinairement déterminer avec facilité la nature de l'affection cardiaque.
C'est dans les cas prononcés d'excitation hystérique du cœur, qu'on voit les palpitations acquérir le plus haut degré de violence. Cette violence est quelquefois si grande, que le corps du malade est agité tout entier, ainsi que le lit sur lequel il est couché. Les bruits du cœur s'entendent souvent à une distance de plusieurs pieds, et leur intensité est extrême pour l'observateur qui pratique l'examen stéthoscopique. Il parait réellement extraordinaire que les valvules ou leurs cordes tendineuses ne se rompent point. L'action de Taorte et des carotides est quelquefois tout aussi violente, et il s'y joint un bruit de souffle.
Il est à peine nécessaire d'ajouter que le diagnostic s'établira sur deux ordres de faits : sur l'histoire antérieure et la nature des phé'
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■omènes morbides concomitants, d'une part, et en second lieu, sur les différences qui distinguent les signes physiques, quant à leur caractère el à leur durée, de ceux qui appartiennent ordinairement aux afiec^ tiens aiguës du cœur.
Il est une Tonne particulière de palpitations hystériques, suecédant, chez les femmes, à la cessation physiologique des ronctionS utérines. Cette forme morbide peut avoir une durée très-prolongée ; die succède plus souvent à des impressions morales qu*à des fatigues physiques. J'ai vu les accès de la maladie reparaître pendant plus de deux années. Ces palpitations se montrent sous forme d'accès caractérisés par des battements précipités du cœur, par Un sentiment de pléititude du cou et de la poitrine, et par une anxiété très-grande, avec prostration morale. Entre les accès, le cœur et les artères fonctionnent d'une façon parfaitement naturelle. Dans un cas de cette espèce, la disparition de l'écoulement menstruel avait eu Heu subitement, chez une femme âgée de cinquante ans , et qui, jusque-là, s*était toujours bien portée et n'avait présenté aucun accident hystérique.
Y. Palpitations rhumatismales et goutteuses. — L*apparitioti d*an trouble fonctionnel du cœur, chez un individu atteint d*une diathèse rhumatismale et goutteuse, doit toujours éveiller toute notre attention. On ne peut nier que, sous l'influence perturbatrice de la goutte ou du rhumatisme, les palpitations, l'impétuosité de l'action du cœur ou la douleur ne puissent révéler l'existence d'un trouble fonctionnel simple ; cependant ces accidents sont toujours à redouter, sinon pour leurs conséquences immédiates, au moins en vue de ce qui pourra survenir du côté du cœur. Les palpitations rhumatis» maies indiquées par Bouillaud (1), ont une importance moindre lorsqu'elles ne se rattachent pas à un état fébrile. C'est là un point essentiel : en effet, et déjà nous l'avons dit, les troubles de l'action du cœur, apparaissant pendant le cours d'une fièvre rhumatismale, alors môme qu'ils ne s'accompagnent pas des signes physiques de Finflammation, indiquent, sinon l'existence d'une eardite, au moins une tendance à cet état morbide (2).
Nous avons signalé Timmunité Gréquente dont jouit le cœur, quant aux affections valvulaires, dans le cours du rhumatisme apyrétique,
(1) Maladies du ccrtcr, p. 334.
(2) Voyei les recherches du docteur May ne, Dublin Journal of medical science^ fol. VII.
532 DES ALTÉRATIONS FONCTIONNELLES OU GClUft.
lors même qu'il siège au niveau des articulations. Dans quelques cas d*arthrite rhumatismale chronique, il est vrai, des symptômes morbides du côté du cœur se montrent vers la fin de la vie. Les valvules aortiques sont le plus souvent affectées ; mais il peut s*écouler bieo des années avant que cette complication ne se produise. D*uq autre côté, chez les malades qui ont été atteints d'une cardite rhumatismale, à laquelle a succédé une affection valvulaire, il existe quelquefois une prédisposition à des névralgies rhumatismales; celles-ci occupent parfois le centre de la poitrine ou sa partie latérale droite, mais elles siègent le plus ordinairement à gauche, et dans la région du cœur. Jamais nous n'avons vu ce phénomène douloureux déterminer une aggravation de la maladie, bien qu'il produise de l'angoisse précordiale. Dans un cas déjà cité, il y eut amelioration, à la suite de l'exercice immodéré de l'équitation.
Voici un exemple de névralgie rhumatismale du cœur. Quelques particularités de ce fait offrent de l'intérêt.
Un gentleman, âgé de trente-deux ans, avait eu, depuis dix ans, trois attaques de fièvre rhumatismale. Toujours les articulations étaient envahies, et rien n'indique qu'il y ait jamais eu de cardite. La deuxième attaque datait de cinq années, et la troisième de trois ans; leur durée avait été de quinze jours environ. Les symptômes que nous allons décrire se montrèrent après la seconde atteinte de la maladie. Il existait, depuis cette époque, deux espèces de douleurs: la première, à laquelle le malade donnait le nom de spasme^ était rapportée par lui à la région sternale supérieure. Cette douleur suspendait la respiration, et Taccès dunûl pendant une demi-minute; il se produisait à l'occasion de tous les efforts musculaires subits. La deuxième sensation douloureuse était causée par les émotions morales pendant l'état de veille, et par les rêves, pendant le sommeil. Elle durait plus longtemps, et s*accompagnait d*une sensation de douleur, d'angoisse et d'agitation, au niveau du cœur. Il est remarquable que, pendant la dernière attaque de lièvre rhumatismale, ces deux formes de don* leur disparurent ou diminuèrent considérablement. Le malade était habituellement en état de s'acquitter des devoirs d'une profession laborieuse. L'action du cœur était régulière, et il n'y avait aucu» signephysique d'une affection du cœur et de l'aorte.
C'est à une affection de cette espèce que Bouillaud parait faire allusion, lorsqu'il parle des palpitations, se montrant sous la même
PALPITATIONS RHUMATISMALES ET GOUTTEUSES
ÎDfltience que les douleurs ambulantes, dites rhumatismales. Il ne rite toutefois aucun exemple de cet état, ayant succédé à une fièvre rhumatismale (1).
En dehors même de la fièvre rhumatismale, lorsqu'il se produit des palpitations chez un sujet rhumatisant, on doit y regarder à deux fois avant de déclarer que le cœur est sain ; ce môme doute existe poor les palpitations goutteuses.
Cette assertion demande à être développée. Il semble qu'il y ait plus de tendance à la production des maladies du cœur pendant les premières attaques de rhumatisme que pendant les premiers accès de gotatte. n est ordinaire de voir survenir des affections valvulaires à la toite des premières palpitations rhumatismales, tandis que le premier el le deuxième accès de troubles cardiaques d'origine goutteuse laissait ordinairement le cœur indemne, et disparaissent comme les palpitations dyspeptiques. Au contraire, en comparant deux individus svjets depuis longtemps, l'un au rhumatisme, l'autre à la goutte, vn trouble nouveau des fonctions du cœur indiquera bien plutôt, ebez ce dernier, le début d'une affection organique du cœur. La plupart des palpitations dites goutteuses se lient à une affection car-
'i; Bien que BouiUaud ait rangé cet état sou» le titre général des affeciionR ■enreuses^ il ne spécitie pas l'apparition de la douleur. En raison, sans doute, de n tendance à adinettn' unt* origine inflammatoire, pour tant do maladies^ il exprime quelques doutes sur l'état des nerfs cardiaques. Voici ses propres expressions :
« Il est des palpitations d'une autre espèce que les auteurs paraissent avoir «assi un peu trop négligées : je veux parler de celles qui apparaissent sous les mêmes influences que ces douleurs vagues ou ambulantes^ que l'on connait sous le nom de rhumatitmahs. I^s palpitations en quelque sorte rhumatismales ceexistent ass4«z sou\ent axer une douleur dans la région préconliale, s'irradiant 00 non vers le membre supérieur gauche. Les palpitations dont il s'agit coïncident parfois a\ec des intermittences du pouls, et causent habituellement une iaquiétude extraordinaire aux sujets qui eu sont tourmentés, bien que sous tous les •atres rapports, ils offrent pour la plupart les signes de la plus florissante santé.
Il ne faut pas confondre ces pjdpitations a\ec relies de la péricai'dite ou de Tendocanlite rhumatismales ; pas plus qu'il ne faut prendre une simple plcurodynie pour une pleurésie. Toutefois je n'oserais afflrmer que les palpitations qui accompagnent les affections rhumatismales des nerfs dû cœur ne consistent pO, quelquefois du moins, en «les lésions vTaiment irritât ives, mais mobiles, de ces nerfs; et si. telle est, en effei, leur origine, elles ne s<»nt pas alors une pure lésion d'innervation. » (Traité clinique des maladies du camr, 1836, p. 334.)
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diaque confirmée et consistant en un aiïaiblisseroent et en une dila« tation du cœur» avec complication de lésions athéromateuses de l'aorte.
On observe parfois, che? les jeunes sujets du sexe masculin, des palpitations peu graves, avant le premier ou le deuxième accès éê goutte. Ces palpitations surviennent souvent pendant la nuit ; il semUt que le cœur soit agité par des soubresauts, ou qu'il roule sur loi* même. Ces accidents sont peu douloureux, et le cœur continue à fonctionner avec une activité presque normale ; quelquefois, cèpe»* dant, il existe une douleur sourde et une sensibilité anormale avaol ou pendant ces accès. Le lendemain matin, le malade, en se levaBl» s'aperçoit d'un gonflement à une articulation du pied. Les sym* ptémes cardiaques disparaissent, et l'attaque de goutte est peu intense et peu prolongée. Je ne connais pas un seul fait où des accidents de cette nature aient été suivis d'une aflection cardiaque. Mais, dans le cas où il y a eu des attaques de goutte répétées, surtout à un âgt avancé, le praticien doit hésiter avant d'attribuer les troubles fonctionnels du cœur à la goutte, sans altération anatomique du cœur. Le docteur Latham a insisté sur ce point (1). Nous avons déjà fait connaître notre opinion relativement aux cas rapidement mortels, et qui sont connus sur le nom de goutte du cœur : nous pensons qu1l y a alors, de longue date, un affaiblissement du cœur coexistant avec la goutte, et qu'à la suite d'un accès de goutte prolongé, grave, peutêtre même fébrile, le malade succombe à des accidents cardiaques produits par un traitement antiphlogistique inopportun. Il ne meuft pas d'une goutte du cœur, il meurt d'un traitement erroné de la goutte. La mort est le résultat d'une défaillance du cœur, dont la debilitation échappe trop souvent au médecin.
Réeapitalatlon.
I. L'angine de poitrine, survenant dans Tâge moyen ou dans la vieillesse, indique plutôt un affaiblissement qu*un spasme du cœur.
II. Elle se rencontre surtout chez les individus prédisposés i la dégénérescence graisseuse du cœur.
(i) \o\ei ses obsenrfttioos $wr t'an^c dcpoithoç. (Op, cit,^ toI. Il, p. 416.)
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m. Cette maladie coexiste fréquemment avec diverses formes de maladies organiquesi mais l'état auquel elle semble se rattacher le plus intimement, est raffaiblissement ou la dégénérescence du tissu muacolaire*
lY. L'oblitération des artères coronaires n*est qu'une cause éloi* gnée de l'angine de poitrine.
y. Dans les cas où il parait n'exister qu'une névralgie du cœur, l'absence des signes physiques d'une affection cardiaque ne doit point nous donner à un trop haut degré la certitude que le malade n'est point atteint dangereusement,
YI. L'irrégularité et les battements précipités du cœur, coexistant avec certaines hypertrophies du foie, peuvent exister et reparaître pendant bien des années, puis cesser brusquement, en laissant le eœnr dans un état de santé, en apparence complète.
YII. Dans les cas où se rencontre la combinaison des symptômes que nous venons d'indiquer, il est difiicile et souvent impossible de déterminer exactement le moment où le dérangement fonctionnel du cœur se complique d'une altération organique.
Yin. Il est une autre circonstance où l'on voit les fonctions du cœur revenir à leur état normal, après avoir été troublées pendant longtemps : c'est l'hypertrophie des globes oculaires, avec pulsations de la glande thyroïde. Dans ce cas, il peut également se produire «De afTeclion organique; mais le passage à cet état s'accomplit sans aucuns signes permettant de distinguer Taffection fonctionnelle de l'affection organique.
IX. Avec un murmure cardiaque inorganique, l'action du cœur f&ïi être régulière ou irrégulière.
X. Dans le premier cas, le diagnostic est moins difficile que dans la second.
XI. Il n'y a aucun phénomène acoustique qui distingue avec certitude un murmure organique d'un murmure inorganique.
XII. Un murmure cardiaque coïncidant avec le calme de l'action du cœur appartient plus fréquemment à une affection organique qu'à un trouble fonctionnel.
XIIL Les murmures inorganiques ne se produisent pas toujours, exclusivement, à l'orifice aortique, bien qu'ils soient sysloliques.
XIY. Dans le cas où le murmure se propage sur le trajet de l'aorte, l'abeeuce du murmure dû à la régurgitation sanguine, ou en d'autres
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termes, la netteté du deuxième bruit, est un signe diagnostique important, qui milite en faveur d'une affection fonctionnelle; le seul autre cas où ces mêmes phénomènes aient été observés par nous, est celui d'une maladie graisseuse du cœur : celle-ci se montre habituellement chez des sujets avancés en ftge, et présentant, à un certain degré, Taltération des valvules aortiques.
XV. Un état anémique, survenant chez un sujet atteint d'une affection mitrale, paraît élre suffisant pour donner lieu aux symptômes d'une affection organique du cœur. Ces symptômes peuvent disparaître lorsqu'on a fait cesser l'anémie, sans que l'affection organique ait cessé d'exister.
XVI. Un bruit de souffle inorganique se développe parfois dans le cours des fièvres essentielles; il est bien plus commun dans les fièvres non maculées que dans les fièvres pétéchiales.
XVII. Il se produit surtout dans la convalescence, ou pendant les intervalles d'apyrexie..
XVIII. Son summum d'intensité occupe en général un point placé à égale distance du sternum et du mamelon gauche.
XIX. Il disparaît fréquemment, ou diminue de force, dans la position verticale.
XX. On constate une prolongation de bruit musculaire en même temps que certaines formes de murmures inorganiques. Ce phénomène est toujours systolique; il va quelquefois jusqu'à constituer un véritable murmure. On le rencontre aussi dans le cours de diverses maladies essentielles.
XXI. Le frémissement inorganique est bien plus commun dans les artères qu'au cœur.
XXII. La sensation de mouvement vermiculaire qui accompagne la prolongation du premier bruit, peut être considérée comme une forme particulière de frémissement inorganique du cœur.
XXIII. Le redoublement de l'un des bruits du cœur, bien qu'il se rattache habituellement à un simple trouble de l'innervation, se rencontre parfois dans le cours des maladies inflammatoires da centre circulatoire.
XXIV. Le redoublement manifeste du deuxième bruit est bien plus commun que celui du bruit systolique.
XXV. Le timbre résonnant et métallique des bruits du cœur tsi dû, en général, à la grande rapidité et à l'énergie des contrec*-
lions de Torgane; dans certains cas, la distension flatulente de l'estomac donne aux bruits cardiaques un caractère de résonnance métallique.
XXYI. Dans le diagnostic comparatif des troubles fonctionnels et des altérations organiques du cœur, nous devons surtout prendre en considération les résultais fournis par la percussion, l'étendue dans hquelle on perçoit l'impulsion cardiaque, la direction de la pointe du cœur, et le rapport existant entre la force du cœur et le développement du pouls radial.
XXYIl.'Dans quelques cas, où il y a probablement une altération nenrense, avec augmentation de la force du cœur, il existe un rapport partiel entre les pulsations artérielles et les pulsations cardiaques.
XXVIII. Ce rapport existe habituellement entre les carotides et le cœur; il est donc utile de comparer Taction de cet organe avec celle des artères radiales.
Appendice as chapitre precedent.
Angine de poitrine. — Le docteur Forbes, dans son histoire de celle maladie (voy. Y Encyclopédie de médecine pratique ^ vol. I), et dans une annotation de la traduction du chapitre de Laennec, a divisé l'angine de poitrine en fonctionnelle et en organique. Sous cette dernière dénomination, il comprend deux ordres de faits : ceux où une maladie organique du cœur paraît exister seule, et ceux dans lesquels une lésion organique cardiaque, plus ou moins développée, s*accompagne d'un état pathologique général, contre lequel on doit surtout diriger la médication. Sur àb cas suivis d'autopsie, on en trouva 39 dans lesquels existait une lésion orgnnique du cœur ou des gros vaisseaux. Dans 4 cas, il n'existait d'autre lésion organique que de robésité; dans 2, le foie était malade. Quant à l'âge, le tableau statistique de 8A cas n'en comprend que 12 au-dessous de 50 ans. Sur 86 malades, il y en avait 80 appartenant au sexe masculin.
Le même auteur sépare les angines de poitrine fonctifmnelles en deux classes, suivant qu'il n'existe aucune lésion organique, ni même, si l'on s'en rapporte au texte, aucune complication morbide quelconque, ou suivant qu'il y a complication de quelque autre maladie. Les faits de la première catégorie sont rares ^ leur existence est même considérée seulement comme probable ; au contraire, les angines de
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poitrine fonctionnelles et compliquées d'un autre état morbide, soal assez communes. Le docteur Forbes les désigne par le nom d'angioei fonctionnelles complexes ou sympathiques. Sous cette dénooiiiutioii, il comprend tous les cas d'angine nerveuse coexistant avec d'autres maladies, alors que les organes de la circulation sont parûûteroenl intacts et bien proportionnés» ou présentent seulement de légères modifications. D'après cet auteuri on doit rapporter à cette formt la plus grande partie des faits qu'on rencontre dans la pratiqua, surtout lorsque les accès ont beaucoup de gravité. Cette assertioo» malgré toute sa valeur, ne saurait être adoptée sans examen, rartout en présence des faits pathologiques cités dans le texte de Touvrige, et en raison de l'âge, du sexe et des conditions physiques des sujets prédisposés à l'angine de poitrine.
Le récit qu'a donné Sénèque de sa maladie, dans sa uv* épttre à Lucilius, a été rappelé par le docteur Parry. On avait cru y trouver las symptômes de l'angine de poitrine. Nous citerons le passage de Sénèque en entier :
c Longum mihi commeatum dederat mala valetudo : repente me
> invasit. Quo génère ? inquis : prorsus merito interrogas : adeo » nullum mihi ignotum est. Uni taroen morbo quasi assignatus som ; I quem quare Graeco nomine appellem, nescio. Satis enim apte dici
> suspirium potest. Brevis autem valde et procell» similis, impetus
> est : intra horam fere desinit. Quis enim diu expirât? Omnia cor- » poris aut incommoda, aut pericula, per me transierunt; nullrno » mihi videtur molestius. Quid ni?aliud enim quicquid est aegro-
> tare : at hoc est animam agere. Itaque medici hanc meditatio- » nem mortis vocant. Faciet aliquando spiritus ille, quod sœpe cona-
> tus est. Hilarem me putas hsec tibi scribere, quia effugi? Si boc
> fine quasi bona valetudine delector, tam ridicule facio quaro ille
> quisquis se vicisse pulat, cum vadimonium distulit. Ego vero et ia
> ipsa sufTocatione non desii cogitationibus lalis ac fortibus acqnies- » cere. Quid hoc est? Inquara, tam saape mors experitur me ? Faciat, at
> ego illam diu expertus sum. Quando inquis? Ànlequam najM:erer. ) Mors est, non esse id quod antea fuit : sed quale sit jam scio : hoc
* > erit post me, quod ante me fuit. Si quid in hac re tormenti est, I necesse est, et fuisse ànlequam prodiremus in lucem : atque nullao
> sensimus tunc vexationem His et hujus modi exhortationibos
» tacitis (nam verbis locus non erat) alloqui me non desii : deinde paul-
» lâlim suspirium illud quod esse jam anbelitus cœperat, intervalla » m^ijora fecit et retardatum est ac remansit. Nec adhuc, quamvis I détient ex naturft Quit spirilus. Sentio bssitationem quandam > qo8 et moram. Quomodo volet, dummodô Qoa ex animo suspi- I rem, etc. (1). o
RecomiaissoDSy avec le docteur Parry, que les symptômes décrit^ m soDt pas ceux de l'angine de poitrine. Il est remarquable qu'il ne sut pas question de la douleur. Mais la similitude des symptômes avec la respiration anormale de la dégénérescence graisseuse du cœur, décrite plus haut, est trop sensible pour ne pas mériter une mention. Dans cette dernière maladie, il existe, en effet, une Terme de dypsnée particulière qui n'est, à proprement dire, qu'un accès pendant lequel la malade éprouve un besoin répété de soupirer. Les mots de Sénèqoe : c Satis mibi apte dici suspirium potest; » et ceux-ci : € firevis autem valde et procell» similis, impetus est, > expriment bien la respiration cardiaque, sgspirieuse, des individus atteints de dégénérescence graisseuse du cœur ; à son maximum d'intensité, ce trouble des fonctions du cœur ne peut être mieux comparé qu'à une tempête. Les expressions : c Deinde paullatim suspirium illud quod » esse jam anbelitus cœperat, intervalla majora fecit et retardatum
(i) Afin d*ftider le lecteur à se faire une idée juste de la maladie de Sénèqne, Mmt dcTons rappeler que, suivant Lipsius, les «pitres à Lucilius ont été écrites dans les deux années qui précédèrent la mort violente de leur auteur. Il avait donc, à cette époque^ soixante et un ou soixante-deux ans. Dans plusieurs passages il parle de sa vieillesse et de ses infirmités. Tacite nous apprend qu'au moment de sa mort, Sén^que était faible et épuisé. — « Corpus parvo victu te- ■aatum. > Sa santé parait, du reste, avoir été délicate dès Tenfance. Il dit, en perlant de sa tante : « Ulius pio matcrnoque nutricio per longum tempus egre €OiiTalui. » (Consoi. ad Helv., cap xvi.) Ceci était écrit avant qu'il eut quitté le liea de sa naissance, Corduba, pour venir à Rome. Dans une des épitres à Lucilius, il dit avoir souffert de flux catarrhaux, * distillationes s , à un degré extrême : on trouverait peut-être dans cette particularité, suivant Topinion d'un de nos anUt, l'explication de l'histoire racontée, à ton sujet, par Dion : — « Cum eau- • mm quamdam in senatu egregie et féliciter Seneca egissct, livore suffusum 1 iUum principem, qui solus videri eloquens volebat, cogitasse de Senccà tol- 1 lendo : et fecisset nisi una e concubinis admonuisset. Frustra mortem parari 1 jam morituro : tabe qnippe laborare. » Influencé par cette assertion, Caligula épargna la vie du jeune orateur; il prouva ainsi la vérité d'une remarque de Bénècpi^, qui lui fut peut-être suggérée par ce qui lui était arrivé à lui-même : f lloitonun mortem dittuUt mort>us. et Miluti illis fuit videri perire, ■
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c est, ac remansit , » peignent bien les progrès croissants de la ciyt« puée jusqu'à son maximum d'intensité, puis le déclin des accidents.
Du bruit de soufflet se montrant à la partie supérieure de Im poitrine, à gauche, — Les docteurs Latham et Hughes ont signaM ce phénomène dans le cours de certaines phtbisies tuberculeuses. Ils Teulent parler, sans doute, du bruit anormal indiqué dans mon oufrage sur les maladies de la poitrine, comme étant au nombre des signes tirés du système circulatoire et appartenant aux tubercules. Ce mure me parait avoir son siège dans l'artère sous-clavière. On a state un fait curieux : c'est sa disparition passagère, après une hémoptysie ou à la suite d'une application de sangsues. Le docteur Lathatn a rencontré ce symptôme chez des individus atteints d'une phlhnia manifeste; chez d'autres malades, l'existence de cette maladie était seulement présumée. Le murmure existait dans un espace limité, en haut, par le bord supérieur de la deuxième côte, en bas, par le bord inférieur du troisième cartilage costal; il s'étendait sur ces den côtes, dans une étendue d'un pouce. Ce signe consisterait, sui?ant l'auteur cité, en un bruit de soufflet doux, peu marqué, sjstoliqoe, et ne se percevant point au niveau de la région précordiale, ni snr le trajet de l'aorte ou des carotides.
Le docteur Hughes fait remarquer que ce murmure peut être dA à des maladies autres que la tuberculisation ; l'accumulation de produits quelconques dans les poumons , par exemple, l'épaississemenl . de la plèvre ou une tumeur du médiasiin; il lui assigne comme cause une compression mécanique de l'aorte ou de l'artère pulmonaire. Snivant lui, on ne l'entendrait que pendant l'inspiration; il coïnciderai! donc, d'une part, avec la systole ventriculaire , et, de l'autre, afee l'acte inspiraloire. Sans doute, le phénomène est plus distinct i ce moment; mais il est inexact d'affirmer qu'on ne Tentende que pendant l'inspiration. Il est beaucoup plus commun dans la phthisie que dans toutes les autres affections thoraciques qui peuvent le produire. On admettra, du reste, diflicilement la cause toute mécanique indiquée par le docteur Hughes : souvent, en effet, on le constate dès les premières périodes de la phthisie pulmonaire, et, ainsi que nous le disions il n'y a qu'un instant, ce symptôme parait et disparait quelquefois à de courts intervalles. En tout cas, ce murmure est un des symptômes collatéraux de la phthisie. D*après les résultats de nos observations, il appartient aux périodes moyennes oi
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primitives de la maladie; nous l'avons vu cesser momenlanément après une attaque d'hémoptysie, et augmenter, de toute évidence, immédiatement avant Thémorrhagie.
Celte forme de murmure se rencontre quelquefois aussi dans la pleurésie aiguë du côté gauche, surtout s'il y a excitation du cœur. Elle se distingue nettement des bruits de frottement, quelque modifiés qu'ils puissent être, et consiste en un murmure systolique, fréquemment subdivisé en deux temps, et parfois intense. Plus marqué au moment de Tinspiration, il se continue pendant l'expiration, et même lorsque le malade retient sa respiration. Il peut disparaître complètement en moins de trenle-six heures. Nous n'admettons donc point que ce singulier bruit de souffle s'entende exclusivement pendant l'inspiration, comme le veut le docteur Hughes (1).
Redoublement du detixiime bruit cardiaque. — L'observation suivante mérite d'être rapportée; elle jette de nouvelles lumières sur ce point de la pathologie :
Un ecclésiastique, âgé de vingt-huit ans, offrait, depuis trois ans et demi environ, les symptômes d'une phthisie due à des fatigues excessives. La maladie, sous l'influence du traitement judicieux institué par le docteur Williams, et du changement de climat, ne suivit pas sa marche ordinaire : elle revêtit la forme indolente et chronique, dans laquelle on voit la désorganisation marcher lentement, les symptômes constitutionnels se modiûer et se suspendre, et les signes physiques de la maladie appartenir plutôt à la dilatation des bronches qu'à la présence de cavités ulcéreuses dans le tissu pulmonaire. Je vis ce malade, pour la première fois, à son retour d'Australie. La partie antéro-supérieure du poumon gauche offrait, dans toute son étendue, une matité relative plutôt qu'absolue . on y percevait de gros râles muqueux, et le mufmure vésiculaire était incomplet. Pendant le repos, le pouls, à 80 pulsations, était régulier et les battements du cœur étaient tranquilles. 11 n'y avait point de murmure, mais à la base le deuxième bruit cardiaque était manifeslement redoublé. Ce phénomène se percevait dans toute la partie supérieure et antérieure du poumon gauche : il manquait absolument ù droite de la ligne médiane, et les bruits du cœur étaient tout à fait naturels. Au niveau du mamelon on ne l'entendait que très-rarement et peu distincte-
ii) (iny's liottjutnl Hf^^rtf, vol. Vil, p. il\.
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ment, et dans ce point il disparaissait entièrement, lorsque les battements du cœur étaient surexcités.
Le docteur Walshe (1) se demande comment on peut expliquer ce phénomène curieux, en admettant la théorie de la production du deuxième bruit par le jeu des valvules sigmoTdes. Il déclare qoe le bruit cardiaque peut être double à la base, et simple à la pointe di cœur. Nous n*avons jamais observé cette particularité. Tout le monde, du reste, est d'accord avec le docteur Walshe, quant à Tim^ portance du redoublement au point de vue de la théorie des bmiti du cœur.
Murmures anémiques du c($ur. — Le docteur Hughes fidi remarquer qu'on ne trouve jamais les murmures anémiques à k partie inférieure du sternum. Cette assertion est peut-être trop absolue. Je suis très-porté à croire qu'on entend quelquefois dans ce point la prolongation du premier bruit et même les murmures dans la fièvre. Le même auteur prétend n'avoir jamais rencontré de mur-> mures anémiques coïncidant avec un pouls lent et peu développé. Cette opinion doit être également discutée, en ce qui regarde lee phénomènes morbides dans les fièvres. En effet, les bruits de souffle se montraient, alors, le plus ordinairement, pendant la convalescence, lorsque le pouls avait perdu sa force et sa rapidité.
A propos du diagnostic comparatif des bruits de souille organiques et inorganiques, le docteur Hughes fait observer que lorsquH y a rétrécissement ou insuffisance, il y a modification et affaibUsse» ment de la force du pouls radial, comparée à celle de l'impulsioft cardiaque, c Bien que le choc du cœur, dit-il, soit bien distinct el
> fort, le pouls au poignet peut être pelit et faible; c'est ce qid
> arrive souvent. Hais dans l'anémie, lors qu'il n'existe pas un obstacle » physique et permanent à la circulation, les caractères du pouls » radial sont à peu près en rapport avec ceux de l'impulsioa di
> cœur. Il est donc évident que si le défaut de proportion entre le
> choc du cœur et la diastole artérielle indique l'existence d'une ) altération organique, la conservation de ces proportions est carae> » térislique d'un trouble fonctionnel (2). f
Il a déjà été démontré que, dans certains cas où existe une
(i) Op. Cl/., p. 211.
(2) Op. Cl/., p. 270.
altération fonctionnelle, Taction du cœur peut être énergique sans qve le pouls radial soit développé ; on observe également dans la lèvre la faiblesse extrême et même la disparition complète du pouls, eobicidant avec des contractions cardiaques énergiques. On ne conaalt pas encore complètement la relation qui existe entre les pbénonènes inorganiques cardiaques dans les fièvres, et les accidents eirdiaqaes ordinaires, anémiques ou nerveux. Il est certain, toutefois, fw dans ce dernier cas on rencontre, tantôt la conservation de la tone du pouls radial, avec la faiblesse de choc du cœur, tantôt Téoergie des contractions cardiaques coexistent avec un alTaibliSï'emenl singulier, et même avec la disparition des battements de Tarière itt poignet.
Dts murmures qui se produisent aux derniers instants de la tie. -^ Ce phénomène a été signalé par le docteur Latham. « Dans » ces cas, dit-il, les accidents ultimes avaient une marche lente » et prolongée; on peut dire que le murmure, bien qu*il se montre » quelques jours avant la mort, n'apparatt que lorsque déjà Tœuvre de » la destruction de Tindividu est commencée (1). > Le docteur Latham attribue la production de ce murmure à une coagulation du sang, et cette explication est probablement la véritable. Nous avons rapporté on (ait, dans lequel un bruit de souffle se développa peu de temps avant la mort, chez un cholérique ; il existait un caillot allongé s*étendaot de la cavité du ventricule dans Taorte. Le murmure dont il iTagit peut cependant être dû à des causes différentes. Ainsi, dans im cas communiqué au docteur Latham, un bruit de soufflet se développa peu de temps avant la mort, chez un malade atteint d*une affection cérébrale; les deux bruits cardiaques s'accompagnaient de souffle. Au premier temps il revêtait un caractère particulier, comparable i Taboiemeut ou au cri déjeunes chiens. A Tautopsie, on ne trouva point de coagulation sanguine, mais le ventricule gauche était contracté sur lui-même à un point extrême (hypertrophie concen-* triqot). Les valvules étaient saines. Peut-être chez ce malade avait-on affaire à nne endocardite qui s'était développée dans les dernières périodes de la vie?
De Vinfluence de la position du corps sur la fréquence et sur tinergie du contractions du omur. *— La comparaison entre la fré«
(!) Op. cit., yoX. !, p. 67.
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quence da pouls dans la position verticale et dans la position borixoo* taie du corps peut faciliter jusqu'à un certain point le diagnostic des altérations organiques et des altérations fonctionnelles du cœur. Les recherches du docteur Graves ont prouvé que Tinfluence de la position sur le pouls est moins marquée, dans le cas d'hypertrophie du coeur que lorsque celui-ci a conservé ses proportions normales. Suivant cet auteur, chez les individus sains, il y a de 6 à 15 battements du coanr en plus, lorsque le sujet est placé dans la position verticale. Si le poab est à 60 pulsations, l'augmentation n*est guère que de 6 à 8 battements ; elle va en croissant comme la fréquence du pouls au momeel de Texpérimentation. C'est ainsi, par exemple, qu'en déterminant, par un exercice modéré, l'accélération du pouls jusqu'au chiflire de 100 pulsations, il n'est pas rare d'observer une différence de 20 i 30 battements, lorsqu'on fait varier la position du malade. Le poob serait plus fort dans la position horizontale ; c'est dans cette position, par conséquent, que se rencontrent à la fois le inaximum de force el le minimum de fréquence du pouls. Le docteur Graves explique par ce fait TefiBcacilé de la position horizontale dans la syncope. Les mêmes différences s'observent également dans bien des ma* ladies, y compris les fièvres ; mais le docteur Graves a constaté qu'elles manquaient dans six cas d'hypertrophie du cœur, et cependant les malades étaient, au moment de l'examen, dans un état de debilitation qui rend plus sensibles les modifications produites par le changement de position. Chez quatre de ces malades, l'autopsie révéla l'existence d'une hypertrophie cardiaque avec dilatation. Lorsque le malade se redressait de lui-même, il se produisait une légère accélération, qui ne durait guère plus d'un quart de minute (1).
(1) Le docteur Thomson, daus son Traité de V inflammation, fait remanfocr qn*il y a une difTérencc considérable dans la fréquence du pouls, suivant que k siget est debout ou couché ; cette différence existe dans l'état de santé, mail surtout dans l'état de maladie. Le docteur Graves reconnaît la justesse de rettf remarque, et il ^oute : « Les auteurs qui ont traité des effets de la dii^tale sv les or|i^anes de la circulation signalent, comme un fait anormal et inexplicable, les différences que présente le pouls dans les différentes positions du malade; ils semblent ignorer que ce phénomène existe à un degré raoindrt% ches an indiTidus en bonne santé, et au même degré dans le cours d'un grand nombrt de maladies. La digitale^ outre son influence <lébilitante très-prononcée sor l'or ganisme entier, et plus particulièrement sur le système nerveux, parait étrr douée de la faculté spéciale de diminuer l.i fréquence du pouls ; mais il n'y a riei
Voici les conclusions du docteur Graves, au sujet de l'influence exercée par le changement de position, sur la fréquence du pouls :
c l"" Les différences les plus grandes se rencontrent chez des malades atteints de la fièvre et chez les individus débilités par cette maladie ou par toute autre cause. Cette différence peut être de 30, AO, et mèroe de 50 pulsations par minute, suivant que le malade est couché ou debout.
> 2* Après le premier quart d'heure, celte différence diminue ordinaireinent; mais tant que la position qui y a donné lieu est conservée, elle persiste à un degré considérable.
> y Chez les individus peu débilités, la différence est bien moindre ; souvent elle n'est pas de plus de 10 pulsations.
> i" Lorsque le malade reprend la position horizontale, le pouls retombe rapidement à son premier chiffre.
d'anormal à ce que l'on observe une grande diflerencc dans les résultats de l'exploration cardiaque, faite pt^ndant que le malade est couché, assis, ou debout; en effet, lors«iu'on donne la di^ilalo à des doses suffisantes pour olitenir le ralentissement du pouls, on produit toujours de la debilitation et de la surexcitation ■cr\euses et ces comiitions e\pli(|uent la différence dans le rhythme du pouls.
Est-il utile d'ajouter que je ne puis expliquer, même à laide d'une conjecture plausible, rinUuence si prrnnde du changement de position sur la fréquence du pouls. Toutefois il est assez singulier que Humboldt ail observé quelque chose de semblable sur le eanir de la grenouille, Si'paré du corps de ranimai après la ligature des gr(»s vaisseaux. Dans une de ces expériences, le rsur fut placé liorizoutnlcnient sur un morceau de verre ; après douze minutes, le chiffre des contractions était descendu à 12 par minute. Le cœur fut alors suspendu peri»endiculairement, et doux minutes après, le nondire d.'s pulsations était remonté à 20. Baer, dans sou ou\rage, l'fhrr Eniwirkrhtiifj's Cn'xchichte thr Thiers*, etc., etc., a fait une remarque curieuse, c'est qui» dans lincubatiou artificielle, si l'on place les u'ufs en les faisant reposer sur un bout, le g( rme ne tarde pas à périr. Baer ne cberelie point à expliquer ce fait, mais il en tire une eiplication très-admissible et très-remarquable de la forme des (eufs qui ne Mot point ronds, mais o\ales; cette dernière forme, en effet, empêche quils ne prennent dans le nid une position fatale pour le fœtus qu'ils contiennent. « Quelipies œufs sont n)n(ls, ceux de certains reptiles, par exemple ; mais je ne ronnai't aucun oiseau dont les n»ufs ne soient plus ou moins o\ales. 11 serait intiress4nt de rechercher la cause <le ce phénomène, et de se rendre compte des raisons <le la difference remarquable existant <lans les effets de la position, entre le fœtus humain pendant la vie intra-utérine, et l'homme adulte. Cdiez le fœtus, U position ren\erst''e ou demi-ren>ersée [xemi-invn'ird) du corps e-^t naturelle; pour l'adulte, elle ne saurait être supportée si elle se prolonge. »
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» 6* Chez quelques sujets, les différences sont plus considérables entre la position horizontale et la position assise qu'entre celle-ci et la station ; •chez d'autres, c'est le contraire : on peut donc prendre comme moyenne la fréquence du pouls dans la position assise.
> 6^ Chez les individus convalescents de la fièvre ou d'une maladie aiguê> il est fort utile pour le médecin, de s'assurer comparativement de la fréquence du pouls, en examinant le malade successivement, dans la position horizontale et dans la position verticale. Plus la différence est grande, plus la debilitation est forte, et plus on doit être réservé s'il s'agit de permettre au malctde de rester assis pendant un cer^ tain temps ^ surtout si le pouls ne revient pas à son degré normal de fréquence, lorsque le malade se recouche (1). >
(1) De Vinfluence de ïa position sur le cœur et sur le pouls ^ par R. J. Graves, M. D., etc. (Dublin Hospital Reports, vol. V). Ces observations confirment les remarques faites par sir Astley Cooper (voy. ses Le(;ons sur la chirurgie) relativement à raccroissement de la rapidité du pouls, dans les cas de commotion cérébrale, lorsqu'on fait passer le malade de la position horiiontale à la position verticale.
CHAPITRE XI
DE l'anévrtsme db l'aortk thoracique.
Les signes locaux et propres des anévrysmes sont : un ou plusieurs chocs impulsifs, des bruits de pulsation, simples ou doubles, et enfin des murmures. Cependant ceux-ci manquent si souvent, qu*on pent à peine les compter au nombre des symptômes des anévrysmes, dans le cas, au moins, où la maladie occupe Taorte thoracique.
L'apparilion des deux premiers ordres de phénomènes (mouvements impulsifs, et bruits diaslolique et systolique) dépend, en grande partie, de la localisation de la maladie. Ils sont mieux marqués dans les anévrysmes vrais et sacciformes, et dans les anévrysmes box bien limités, qui n*ont pas un volume trop considérable. Ces signes se perçoivent à la partie supérieure du sternum, an côté gauche de cet osy dans les creux sous-claviculaires, dans Fespace interscapulaire^ ou dans la région mammaire droite. J'ai vu un anévrysme vni, sacciforme, de l'aorte ascendante (anévrysme en ampoule de Cmveilhier), faire saillie dans cette dernière région. Le plus ordinairement, ces anévrysmes ne s'accompagnent d'aucune tumeur extérieure, ni d'aucune altération apparente ; cependant la vue fait reconnaître souvent l'existence de battements. Si le malade n'a point on embonpoint exagéré, on distingue assez nettement les pulsations dn cœur et celles de l'anévrysme; il semble alors qu'il y ail dans le thorax deux cœurs battant dans des points différents. Quelquefois les battements anévrysmaux sont moins visibles, mais, en ramenant Toeil au niveau de la poitrine du malade, on constate, ainsi que Ta fait remarquer le docteur Greene, l'existence d'une pulsation lo* calisée, ou bien celle d'un mouvement impulsif diffus, mais distinct, dans la région sternale supérieure, ou sous les clavicules. Je ne sais si, lorsque le choc est double, on aperçoit le deuxième battement, comme cela arrive si souvent pour le cœur ; n'oublions pas que, pour ce dernier, le siège de la deuxième impulsion n'est pas le même ffÊ» celui de la première.
Le docteur Hope, en parlant des symptômes physiques de l'ané-
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se distingue peut-être du bruit diastolique du cœur, en ce qu'il s'enfend mieux; en outre, il a quelquefois un caractère de tintement plus facilement appréciable à Toreille nue qu*à Taide du stéthoscope.
En raison de la ressemblance générale existant entre les bruits cardiaques et les bruifs anévrysmaux, et de l'absence fréquente des monnares, il faut reconnaître que le diagnostic d'un anévrysroe thoracique repose souvent sur ce fait, qu'il est possible de distinguer deux centres de pulsations dans la poitrine*, celle-ci paratt, alors, renfermer deux cœurs. Fort souvent, cela va sans dire, d'autres signes d*aos€ultation facilitent le diagnostic.
Pour découvrir la pulsation anévrysmale, il est quelquefois utile d'appuyer une main, à plat, sur la partie antérieure du thorax, et l'autre entre les épaules. Si l'anévrysme est appréciable à la palpatîoD, on le reconnaît souvent ainsi, à h fin de l'expiration, bien qu'il cesse d'être perceptible pendant l'inspiration, et lorsque la poitrine est entièrement dilatée. Le même fait se rencontre, également, dans b debilitation du cœur.
Deux maladies différentes peuvent, par les pulsations artérielles eoDsidérables dont elles s'accompagnent, faire soupçonner, à tort, rexistence d'un anévrysme. Ces deux maladies sont l'insuflBsance aortiqoe ordinaire, et Tinllammalion goutteuse de l'aorte.
La première de ces aiïections n'est pas difficile à diagnostiquer; le pouls bondissant (throbbing)y qu'on retrouve dans une grande étendue du système artériel, les pulsations visibles des artères, l'exagéniiion des battements des vaisseaux du cou, le double murmure de l'aorte ascendante ou de la crosse de l'aorte, ne laissent pas place as doute.
Quant à Taortite goutteuse, j'en ai rencontré un exemple remarqua- Ue, il y a déjà bien des années. Les signes physiques de l'anévrysme étaient si nombreux, et les symptômes si remarquables, que l'existence d'un vaste anévrysroe de l'aorte me semblait presque absolument certaine. Le malade guérit et vécut pendant plusieurs années, et rien ne vint confirmer mes soupçons. Les accidents étaient probablement das à une inflammation goutteuse de l'aorte. Il y avait des pulsations violentes, limitées à la région supérieure du sternum et une difficulté de respirer si grande, dans la position horizontale, que pendant plusieurs semaines, le malade fut obligé de rester assis. N'ayant pas pris de notes, je ne me rappelle plus si l'on entendait des mur-
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mores oq des bruits doubles de pulsation, mais les symptômes étaient de nature à me convaincre de Texistence d'un anévrysme aortiqua. Le plus souvent, lorsque l'action du cœur est régulière, sans que son énergie ait été modiliée, l'apparition de pulsations diastoliques, à la partie supérieure du sternum, ou dans les régions sous-claviculaires, indique la présence d'un anévrysme ; toutefois il Taut que les pulsations des carotides ne soient ni exagérées, ni appréciables à la vue, et que le bruit de reflux de l'insuffisance aortique n'existe pas. Je ne connais aucune autre affection pouvant donner lieu à cet ensemble de symptômes, à l'exception d'une tumeur cancéreuse, el cette affection est rare, fort heureusement pour le diagnostic pratique.
Slgacs iomndu par la pgirg»««lo««
n nous manque, sur ce point, une série d'observations un pen considérable, et je n'ai que peu de chose à ajouter è ce qui a déjà été dit. Laennec et Hope se bornent è indiquer l'existence de la matité au niveau des tumeurs intra-thoraciques. Le docteur Walshe a traité ce sujet avec plus de soin; suivant lui, la percussion peat révéler, non -seulement l'existence d'un anévrysme de petite dimension, lorsqu'il occupe certaines positions, mais elle peut faire reconnaître si le sac anévrysmal contient des caillots en grande quantité, oê bien s'il est presque entièrement rempli de sang liquide. Il fut possible, dans un cas, de déterminer par la percussion la présence d'une dilatation vasculaire d'un volume égal aux deux tiers environ du calibre normal du vaisseau auquel elle appartenait. Il v avait, en même temps, frémissement (îhriU) et impulsion exagérée. La dîla» tation siégeait à l'angle droit de la crosse de l'aorte, là où celle-d se rapproche davantage des parois thoraciques. Le docteur Walshe admet qu'il est difficile de reconnaître une tumeur anévrjsmale de petite dimension, si elle occupe la partie postérieure do vaisseau ; ma» il croit possible de découvrir à l'aide de la percussion pratiquée avec soin, un anévrysme du volume d'une grosse noix, s'il siège entre les deuxièmes espaces intercostaux, à gauche et h droite (1).
Je ne puis me prononcer sur la possibilité de rixonnattre, par la percussion, si Tanévrysme contient du sang liquide ou des caillolf sanguins, en plus grande quantité ; mais j'ai rencontré des cas oA II
(1) Op. Cl/., p. U2, 549.
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tamear elle-même échappait à ce moyen d'exploration. La matité manquait, et il existait, cependant, des signes physiques et des symptômes ne laissant aucun doute sur le diagnostic. On a observé, dans des circonslances semblables, l'inégalité de la respiration, la dysphagie et même des hémorrhagies abondantes. L'absence de la matité à 11 percussion, dans un point limité, ne suffît donc pas pour faire rqeter la possibilité de la présence d'une tumeur intra-tboracique. Ajoutons que la matité et les pulsations simples ou doubles cessent parfois d'être perçues, là où elles se rencontraient d'abord, uns qu'il y ait guérison ; il suffît que l'anévrysme se porte dans une ■OBvelle direction. Ce phénomène appartient exclusivement, selon toute probabilité, aux anévrysmes faux.
Ces phénomènes comprennent : l"" les bruits propres ou de pulsaqui, de même (|ue les bruits du cœur à l'état physiologique, ne s'accompagnent d'aucun souffle ; 2'' les murmures qui se joignent fselquefois aux phénomènes précédents.
La fréquence des murmures dans les affections artérielles non aBéfrysmales, et dans les anévrysmes des membres, a fait admettre, d'une manière trop générale, qu'ils sont symplomatiques de la présence d'un anévrysme aortique, et que cette maladie ne peut exister, ai ces signes font défaut. Cependant ils manquent si souvent dans las anévrysmes thoraciques, que nous considérons leur existence comme exceptionnelle. Ces phénomènes, lorsqu'ils se produisent, aanblent être accidentels, et dus à des conditions physiques parti*' odières et variables.
Aq point de vue de l'existence ou de l'absence des murmures , m peut diviser les anévrysmes en trois classes :
1* Les bruits de souffle manquent entièrement; on ne rencontra qt'iin bruit de pulsation double ou simple.
2* Il existe un murmure se produisant au niveau de l'anévrysme Itt-même.
S* Le murmure émane du cœur : c'est ce qui arrive, lorsqu'un aiévrysme faux ou vrai se complique d'une altération des valvules aortiques.
Dans les faits de la deuxième catégorie, le bruit de souffle est li-
550 DE L*ANÉVRTSME DE L* AORTE THORAaQUE.
mares ou des bruits doubles de pulsation, mais les symptômes éUîe&t de nature à me convaincre de l'existence d'un anévrysme aortiqoa. Le plus souvent, lorsque Taction du cœur est régulière, sans que son énergie ait été modiûée, Tapparilion de pulsations diastoliquet, à la partie supérieure du sternum, ou dans les régions sous-claviciilaires, indique la présence d*un anévrysme ; toutefois il faut que laa pulsations des carotides ne soient ni exagérées, ni appréciables à la vue, et que le bruit de reflux de l'insuffisance aortique n'existe pas. Je ne connais aucune autre affection pouvant donner lieu à cet en» semble de symptômes, à l'exception d'une tumeur cancéreuse, el cette affection est rare, fort heureusement pour le diagnostic pratique.
Slgacs fouTBls par la pgirg»««lo«.
n nous manque, sur ce point, une série d'observations on pei considérable, et je n'ai que peu de chose à ajouter à ce qui a déjà été dit. Laennec et Hope se bornent à indiquer l'existence de la matRé au niveau des tumeurs intra-thoraciques. Le docteur Walshe a traité ce sujet avec plus de soin; suivant lui, la percussion peut révéler, non -seulement l'existence d'un anévrysme de petite dimensiMy lorsqu'il occupe certaines positions, mais elle peut faire reconnaîtra si le sac anévrysmal contient des caillots en grande quantité, a« bien s'il est presque entièrement rempli de sang liquide. Il fot possible, dans un cas, de déterminer par la percussion la préseAoa d*une dilatation vasculaire d'un volume égal aui deux tiers enviroB du calibre normal du vaisseau auquel elle appartenait. Il y avait, an même temps, frémissement (thrill) et impulsion exagérée. La dila» tation siégeait à l'angle droit de la crosse de l'aorte, là où oêHe-d se rapproche davantage des parois thoraciques. Le docteur WaUia admet qu'il est difficile de reconnaître une tumeur anévrysmale da petite dimension, si elle occupe la partie postérieure du vaisseau ; mab il croit possible de découvrir à l'aide de la percussion pratiquée avec soin, un anévrysme du volume d'une grosse noix, s'il siège entre les deuxièmes espaces intercostaux, à gauche et h droite (1).
Je ne puis me prononcer sur la possibilité de reconnaître, par la percussion, si Tanévrysme contient du sang liquide ou des caillots sanguins, en plus grande quantité; mais j'ai rencontré des cas oi la
(1) Op, cU.^ p. 242, 549.
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toneor elle-même échappait à ce moyen d'exploration. La matité manquait, et il existait, cependant, des signes physiques et des symptômes ne laissant aucun doute sur le diagnostic. On a observé, dans des circonstances semblables, l'inégalité de la respiration, la dyspbagie et même des hémorrhagies abondantes. L'absence de la matité à la percussion, dans un point limité, ne suffit donc pas pour faire rqeter la possibilité de la présence d'une tumeur intra-thoracique. Ajoutons que la matité et les pulsations simples ou doubles cassent parfois d'être perçues, là où elles se rencontraient d'abord, sans qu'il y ait guérison ; il suffît que l'anévrysme se porte dans une BOBTelle direction. Ce phénomène appartient exclusivement, selon toute probabilité, aux anévrysmes faux.
Ces phénomènes comprennent : l"" les bruits propres ou de pulsaqui, de même que les bruits du cœur à l'état physiologique, ne s*accompagnent d'aucun souffle ; 2'' les murmures qui se joignent quelquefois aux phénomènes précédents.
La fréquence des murmures dans les affections artérielles non anivrysroales, et dans les anévrysmes des membres, a fait admettre, d'one manière trop générale, qu'ils sont symptoroatiques de la présence d'un anévrysme aortique, et que cette maladie ne peut exister, ai ces signes font défaut. Cependant ils manquent si souvent dans les anévrysmes thoraciques, que nous considérons leur existence comme exceptionnelle. Ces phénomènes, lorsqu'ils se produisent, lamblent être accidentels, et dus à des conditions physiques particalières et variables.
ku point de vue de l'existence ou de l'absence des murmures , m peut diviser les anévrysmes en trois classes :
1* Les bruits de souffle manquent entièrement; on ne rencontra qi'iin bruit de pulsation double ou simple.
2* Il existe un murmure se produisant au niveau de l'anévrysme In-méme.
S* Le murmure émane du cœur : c'est ce qui arrive, lorsqu'un uévrysme faux ou vrai se complique d'une altération des valvules aortiques.
Dans les faits de la deuxième catégorie, le bruit de souffle est li-
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mité au voisinage de Tanevrysme, el les signes de i*hypertrophie du ventricule gauche et ceux de Taffection valvulaire manquent. Si Toa a affaire, au contraire, à un cas appartenant à la dernière classe, on constate habituellement les signes de l'anévrysme concurremment avec ceux de Tinsuflisance aortique.
On verra quo je diffère d'opinion avec le docteur Hope sur lat caractères des bruits anévrysmaux : « Le premier bruit anévrysnial»» dit-il, c coïncide avec le pouls; il diffère du premier bruit do » cœur: c'est un murmure variable, il est vrai, dans son Uroim, » doux ou rude, suivant les circonstances où on Tobsene, mais ffà » reste un bruit de souffle ; ce murmure explique Tintensité pits » grande du premier bruit anévrysmal, lorsque ce bruit est plus D fort que le bruit systolique ventriculaire. ^
Mais il y a réellement deux espèces de bruits anévrysmaux, suivant qu'il s'y joint ou non des murmures. Si ceux-ci viennent à manquer, si le iHTuit est simple, il a la plus grande analogie avec le bruit de la systole ventriculaire. S'il est double, cette ressemblance est asaai grande pour qu'il soit difficile, sinon impossible, à un bon observa* teur, dont on banderait les yeux et dont on placerait soi-même le stéthoscope, de le distinguer des bruits ordinaires du cœur placé sons le coup d'une stimulation. Ceci est également vrai pour les anévrysmes vrais , ou pour les anévrysmes faux de l'aorte thoracique.
Ces remarques ne s'appliquent pas aux anévrysmes abdominaui, dont la pulsation, habituellement unique, s'accompagne, le plus sonvent, d'un murmure. Les caractères de ce dernier phénomène, lorsqu'il existe, sont ceux que le docteur Hope a si bien décrits : c C'est » un son grave, rauque, de peu de durée, commençant brusqœ- » ment et se terminant de même, souvent plus fort que les mur- » mures cardiaques les plus intenses (1). » Le même auteur signale les caractères variables du murmure dans les différents points de la tumeur, et le degré d'intensité el de raucité moindre du souflle, dans les anévrysmes abdominaux (2). Nous avons vérifié fréquemment l'exsctitude de ces deux assertions.
Nous ignorons encore les conditions qui donnent lieu aux murmures intrinsèques, propres à l'anévrysme ; mais il est moins difficile
2) Op. cit., p. 418.
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de se rendre compte du murmure qui prend naissance au niveau du ecBor. Lorsqu'il y a maladie des valvules aortiques, le son se propage le long de l'aorte, et peut se multiplier et s'accroître au niveau de ranévrysme. Dès l'année 183A, en Taisant remarquer l'absence fréquente des bruits de souffle dans l'anévrysme, je disais que les faits manquaient pour expliquer l'apparition ou la non-existence de ces phénomènes, dans un cas donné. On devait, disions-nous, en chercber la cause dans les conditions où se trouve l'artère, soit du côté do cœur, soit au delà de Tanévrysme lui-même ; il se passerait là ce qu'on rencontre dans les murmures du cœur qui dépendent ordinairement de l'état des oriGces (1).
Le docteur Corrigan a proposé, depuis, une explication par laquelle il rattache le murmure anévrysmal à l'état de l'orifice aortique. Si cet orifice est le siège d'altérations capables de produire du souffle, eelui-ci se retrouve au niveau de l'anévrysme. Si, au contraire, le deuxième bruit cardiaque est normal, la pulsation anévrysmale n'est pas soufflante. On peut expliquer ainsi le murmure lorsqu'il y a à la fois anévrysme et maladie des valvules aortiques; mais on le rencontre dans l'anévrysme thoracique, même lorsque les valvules cardiaques sont saines. Il existe aussi, presque constamment, dans les anévrysmes abdominaux ; et, cependant, la coïncidence d'une altération du tissu da cœur ou de ses valvules est un fait très-rare dans cette maladie.
On a attribué le murmure à la compression du sac; il se produinût alors de la même façon que dans une artère volumineuse et saine, si une pression en diminue le calibre, sans être assez considérable pour Teff'acer complètement. Hais on reconnaît, par comparaison, la fréquence plus grande du murmure dans les anévrysmes abdominaux; or, la compression y est bien plus didicile. Dans un cas d'anévrysme de l'artère innominée, que nous citerons bientôt, la tumeur n'amena pas de déplacement de la clavicule, mais la pression était si considérable, que l'os était creusé d'un sillon profond, et la trachée était fortement repoussêe du côté opposé. Cependant il n'y eut jamais de murmure.
Nous ignorons donc encore les raisons .de la production ou de l'absence du murmure dans les anévrysmes. Ce signe n'a pas, d'ailleurs f une très-grande importance , au moins pour les anévry>mes
(1) Recherchet ftur le diagnostic et la jHUholofjie des nnèvnfsmes {Dublin me^ flieni Journal y vol. V, p. 418.^
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thoraciques. Si, cependant, on rencontrait, comme signe physiqw unique, le murmure rauque et brusque (abrupt) décrit par le do©* teur Hope; ou bien, si les signes morbides étaient limités à une por» lion restreinte de Tartëre, il y aurait de fortes raisons pour soupçonner l'existence d'un anévrysme.
J'ai rencontré deux cas, et tous les deux chez des femmes oé un murmure fort et circonscrit existait sur un point de l'aorte, sauf qu'il y eût anévrysme. Dans un de ces cas, il s'entendait a la partit inférieure de la région dorsale, où il était limité exactement, dans um hauteur d'un pouce, le long de la colonne vertébrale ; il était extrêmement intense. La malade était une femme d'un Age moyen, débilitée, et d'un tempérament nerveux. A la palpation, on ne trouvait aucune pulsation dans le thorax ou dans l'abdomen ; la partie inférieure de la poitrine était sonore à la percussion ; le cœur était sain, et les signes ordinaires de l'anévrysme faisaient défaut. Le bruit de souflle différait de celui qu'on rencontre dans cette dernière maladie; il avait un timbre musical, et une intensité telle, qu'il devenait pénible à l'oreille. Bien que toutes ces circonstances fussent en oppositioa avec l'idée d'un anévrysme, nous avions de grandes inquiétudes. Cette femme guérit lentement, sous l'influence du changement d'air et d'une médication tonique.
Dans le second fait, nous avions affaire à de la chloro-anémie, avec cette particularité, que le murmure était singulièrement limité. On le percevait à la jonction de la troisième côte droite avec le sternum ; il s'accompagnait d'un battement distinct et de la sensatioa vibratoire de la varice anévrysmale (1). Il n'y avait pas de murmure au cœur, ni dans les vaisseaux cervicaux. La malade, jeune fille de dix-huit ans environ, guérit complètement par l'usage du protocarbonate de fer.
Chez ces deux malades, le murmure siégeait dans l'artère; il s'agissait de pulsations artérielles localisées, s'accompagnant d'un murmure extraordinaire, et sans lésions organiques.
Le docteur Hope a signalé un signe nouveau, pouvant, selon lui,
(1) Voyez iiii cas <lo rétrécissement de l'aorte par le <lorteur Nixon {fhib/in tnf*rlirnf Journal, >(»!. Y). 11 e\i'<lait une petite tumeur alxlomiuaie offrant des pulflations et un bruit de souffle musical. Cette tumeur disparut avant la mort. On n'en découvrit jamais la cause.
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Cure présumer Texistence d*un anévrysroe, lorsque la tumeur est placée immédiatement en arrière du cœur, qu'elle repousse en avant. D y aurait alors une double impulsion saccadée (double jogging impulse)^ semblable à celle qui se produit quand le cœur est placé ea avant de la colonne vertébrale, ou lorsqu'il est bridé par des adhérences du péricarde. Suivant le même auteur, lorsque cette double impulsion s'accompagne d'un murmure manifestement indépendant de toute lésion valvulaire, on diagnostiquera un anévrysme placé derrière le cœur. Dans un fait cité, l'impulsion cardiaque était très-vigoureuse , double, composée d'un choc diastolique et d'un choc systolique, ayant l'un et l'autre un caractère saccadé. Tous ceux qui examinèrent le malade furent d'accord sur l'existence d'une hypertrophie considérable du cœur, qui pouvait seule expliquer une impulsion aussi violente; on ne trouva cependant qii*une légère augmentation de volume de l'organe ; les cavités gauches étaient le siège d'un épaississement peu marqué ; les cavités droites, au contraire, étaient dilatées, sans que le tissu musculaire y At hypertrophié en aucune manière.
Le docteur Hope admet, cependant, que lorsque le cœur est soumis à une compression considérable, ses bruits peuvent être moins forts. Ce fait a été observé par le docteur Todd, dans un cas où le cœur était poussé en avant et en dehors, et comprimé contre les eàies par un anévrysme énorme de l'aorte thoracique; les bruits cardiaques étaient modifiés de façon à faire diagnostiquer une hypertrophie concentrique (1).
Nous ne pouvons admettre que la double impulsion saccadée du docteur Hope, avec ou sans murmure, indique la présence d'un anévrysme placé derrière le cœur. Un diagnostic basé sur ce phénodiène serait bien incertain, même en l'absence des signes indiquant que le cœur est déplacé et porté en avant de la colonne
(1) « J'admets \ulontiers, » dit le docteur Hopc^ « que dans le cas où la com- » pression est très-f^'ande, il puisse y avoir diminution dans Tintensité des bruits s cardiaques. Lors de mes premières expériences sur le cœur de l'àne, mis à nu, s Je remarquai qu'une forte pression du stéthoscope sur les rentricules faisait » invariablement diminuer les bruits ; ce qui s'explique par la génc apportée à la m contraction du cœur et à l'extension des falvules. Les faits démontreront ulté- • rieurement si la diminution de l'intensité des bruits du cœur se rencontre > tontes les fois que cet organe est fortement comprimé par un anéf rysme placé s à sa partie postérieure. » {Op. cit.)
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vertébrale, ou qu'il e^iiste des adhérences du péricarde. Ce que la docteur Hope appelle les chocs saccadés n'est pas, par soi-même, très-clair; mais nous savons qu'on observe un double choc du cœur (choc systolique et diastolique), sans qu'il y ait anévrysme, et même dans des cas où il n'y a aucune maladie du système circulatoire. Nous n'admettrons pas non plus, avec le docteur Hope, l'existence d'un murmure précordial , qu*on ne peut confondre avec un mur* mure valvulaire; mais on peut reconnaître, avec lui, que, « lors- » qu'il ne se produit aucun murmure dans la région précordiale,
> si l'on en perçoit un dans la région dorsale, et si l'on rencontre » le double choc saccadé du cœur et de la matité en arrière, il est
> presque certain qu'on a affaire à un anévrysme. »
Des bndu et des elicies doobles ûmmm r«BéYrjrnac*
Nous avons insisté déjà sur un fait qui a échappé à Laennec : c'est l'existence fréquente, dans les anévrysmes thoraciques, d'un premier et d'un second bruit, ressemblant beaucoup aux bruits cardiaques. On ne peut donc admettre, avec cet auteur, que les bmits de l'anévrysme diffèrent de ceux du cœur en ce qu'ils sont simples. J'ai reconnu les bruits et les impulsions doubles, dans les anévrysmes, dès l'année 1833, et. Tannée suivante, je publiai un cas d'anévrysme de l'artère innominée, dans lequel ces phénomènes étaient notés ; je ne sache pas qu'ils aient été mentionnés auparavant. Depuis lors, ce sujet a été traité par H. Guérin, et par le docteur Bellinghtm; il a été, de la part de ce dernier, Tobjet d'une longue série de recherches (1).
Quelques-unes de ces remarques ont été appliquées par l'auteur i l'étude de la théorie des bruits du cœur. En ce qui a trait aux anévrysmes, voici les conclusions auxquelles il est arrivé :
1° L'anévrysme de la crosse de l'aorte est caractérisé par un bruit double, et non par un bruit unique. Ces deux bruits ressemblent beaucoup à ceux du cœur : ils constituent ce qu'on peut appeler les bruits normaux de l'anévrysme.
2'* Le double bruit normal de l'anévrysme de la crosse aortique
,1) fiCs mémoires du docteur Rellingham sont inst'rés dan^ le XIX* volume de la Presse medicate de Dubtin^ 1848 (Dubtin médical Press).
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dépend da frotlement du snng sur la membrane qui tapisse les parois du sac et ses orifices; il n'existe pas d'autre mode de production.
3* Le deuxième bruit normal de l'anévrysme de la crosse aortique est produit par le san,^ de Taorte et des gros vaisseaux qui en nais* sent, au moment où il reflue dans le sac, par un mouvement de régurgitation.
A° Le premier bruit, le second bruit anévrysmal, ou bien Tun et l'autre de ces bruits, peuvent être remplacés par un murmure ayant parfois le caractère d'un bruit de souffle, de scie ou de lime. Ces phénomènes doivent être considérés comme les bruits anormaux de l'anévrysme de la crosse de Taorte.
$° Le premier bruit anévrysmal est bien plus souvent masqué par un murmure que le deuxième; la force avec laquelle le sang est poussé dans le snc étant plus grande que celle qui Ty h\[ refluer, au moment de la diastole ventriculaire.
6** Les bruits anormaux de Tanévrysmo de la crosse aortique, de même que les bruits normaux, reconnaissent pour cause le frottement du sang contre les parois et les orifices du sac : ces bruits anormaux ne sont que Texagération des bruits normaux ; ils s*exjgèrent parce que le frottement est plus grand.
7° Lorsque Tanévrysme de la crosse aortique fait saillie à Texterieur, non-seulement il y a toujours deux bruits, mais il existe soutent une double impulsion, appréciable au toucher.
8* Le deuxième mouvement impulsif de Tanévrysme de la crosse aortique est dû à la même cause que le deuxième bruit; on ne rencontre ni Tun ni Tauîre de ces phénomènes dans Tanévrysme de Taorte abdominale ou de ses branches.
9° Le phénomène connu sous le nom de frémissement cataire^ observé, soit dans un anévrysme, soit sur le trajet d'une grosse artère, n'est que le pouls de la régurgitation aortique en grand : ce phénomène indique, par conséquent, la régurgitation du sang dans les ventricules, dans un sac anévrysmal, ou bien dans une artère volumineuse ou dilatée.
10° En raison de la ressemblance remarquable existant entre les bruits normaux ou anormaux de l'anévrysme de la crosse aortique et les sons physiologiques ou pathologiques du cœur, il est très-probable que, dans les deux cas, le mécanisme de leur production est le même.
On verra que le docteur Bellingham explique le second bruit et le
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second choc de ranévrysme par le reflux, dans le sac aneurysmal, du sang des grosses artères naissant de la crosse aortique; cette explication est en rapport avec ce Tait, que ces phénomènes, quelque marqués qu*ils puissent être, sont plus faibles et moins prolongés que le premier bruit et la première impulsion de ranévrysme. Ils ne dépendraient donc pas d'une cause active, et seraient dus au simple reflux d'une certaine quantité de sang dans le sac, au moment de la diastole ventriculaire, reflux indépendant de la contractilité ou (te l'élasticité du sac, et d'un acte vital de l'artère. Le poids de 11 colonne sanguine qui reflue agit seul. H. Bellingham explique l'absence du bruit et du choc doubles, dans l'anévrysroe abdominal, par le défaut d'un mécanisme analogue à celui qu'on rencontre pour les anévrysmes de la crosse aortique.
Le docteur Lyons a donné une expUcation diff'érente des mèmet phénomènes. Il les attribue à l'action de deux forces actives agissant isolément : la systole ventriculaire, d'une part, produirait le premier choc et le premier bruit ; la systole artérielle, d'autre part, pousserait dans le sac une quantité de sang nouvelle, moins considérable. Selon lui, pour qu'on rencontre le deuxième choc et le deuxième bruit, il faut que le âac ait une forme particulière; et ces phénomènes se pro* duiraient d'autant plus sûrement que la tumeur ou le sac serait plus sphérique. Aussi les symptômes dont il est question existent-ils plus fréquemment dans les anévrysmes faux. Dans ce cas, l'impulsion communiquée par la systole de l'artère est rendue plus manifeste par un effet d'hydrostatique. Mais, dans les anévrysmes de forme allongée, et en fuseau, surtout lorsque la tunique moyenne n'est pas rompue, comme cela arrive dans les anévrysmes vrais, les parois du sac, légèrement écartées, réagissent simultanément avec le reste de l'artère, et le deuxième choc ne se produit pas. Le deuxième bruit n'a rien de constant ; son existence dépend de l'état de la surface interne de l'artère.
Pour éclaircir le point en litige, il nous manque encore un travail un peu complet sur les signes distinctifs de l'anévrysme faux et de ranévrysme vrai, et sur la loi de la production des pulsations doubles, dans les artères non anévrysmales (1).
(1) Den mouvements et des bruits des anévrysmes^ par Robert D. Lyou, M. B. {Duàiin quarterly Journal of medical science^ \ol. IX, 1850).
Les docteurs Lyons et Delliiigham sont d'accord sur rcxistence d'un bruit unique, dans les anévrysmes abdominaux ; nous rc\iendons sur ce point lorsqu'il
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Le docteur Lyons s'est livré à quelques recherches sur la modification apportée par la position du corps, dans les bruits des anévrysmes.
Kra question de ceUc maladie. Les remarques suivantes du docteur Lyons sont importantes, au point de vue de notre si]gct :
« Si donc, l'anévrysme vrai affecte la forme sphérique plus rarement que » fanevrysmc faux, l'absence du deuxième choc peut servir à faciliter le diafrnostic » entre ces deux formes, surtout si l'on rencontre en même temps la douleur
> moins forte, attribuée par Stokes et Gendrin à Tanevrysmc vrai. L'explication
• que j'ai donnée des impulsions et des bruits de Tauévrysme thorocique est 9 presque identique avec celle qu'en donne Gendrin, bien que cet auteur signale » également Texisteuce de ces phénomènes dans les anévrysmes de l'abdomen. » Je ne connais, cependant, aucun fait d'anévrysme abdominal où l'on ail observé
> moe impulsion double ; j'ai parlé plus haut de quelques cas dans lesquels ou a m entendu des bruits doubles. On peut, ce me semble, expliquer de la manière
• suivante l'absence du deuxième choc, et dans la presque totalité des cas, celle » du deuxième bruit, dans les anévrysmes abdominaux :
> La colonne sanguine contenue dans la crosse et dans la partie supérieure de » Taorte thoracique est soumise à deux forces agissant à un intervalle appré- » ciable, la systole ventriculaire et la systole artérielle. A une certaine distance du
• cœur, ces deux forces se confondent et agissent simultanément sur le sang; on
• ne peut expliquer autrement la pulsation unique des artères carotides, fémo- 9 raies et radiales. La succession de ces phénomènes s'établit ainsi. Le sangcon-
• tenu dans la crosse de l'aorte, recevant une impulsion du ventricule gauche,
> est mis en mouvement vers les extrémités, mais avant qu'il ait pu franchir un » bien long trajet, il reçoit une impulsion additionnelle communiquée par la » STstole de la première portion de l'aorte ; puis il continue sa course, poussé par » les deux forces combinées, la systole artérieUe ayant rejoint, qu'on nous passe
• l'expression, la systole ventriculaire. On peut présumer que la sumultanéité » d'action des deux forces s'étabht à un certain point de la portion thoracique » de l'aorte descendante , et que le battement normal de l'aorte abdominale » et de ses branches est simple, comme celui des carotides, des fémorales, et m des radiales. H est même très-probable que le mouvement d'expansion de la » crosse aortiquc, dans sa position ascendante, est également unique, et que la » systole artérieUe se traduit par un second mtmvcment impulsif, dans le cas » seulement où il s'établit un courant latéral, divergent, vers un sac anévrysmal.
• La systole des artères reconnaît p<mr cause l'élasticité de leurs parois. Dans le a cas où leur puissance contractile est mise en jeu par un trouble du système a nenreux, on peut s'expliquer le phénomène des pulsations localisées, celui du a dicrotisme du pouls, etc. On peut donc rapporter, avec raison, le battement m unique de l'anévrysme abdominal à la réunion et à la simultiméité des systoles 9 ventriculaire et artérielle : quant aux bruits, ils s'expliquent, le premier ou le a bruit normal, par l'entrée de la colonne sanguine dans le sac anévrysmal, le a deuxième, qui est si rare, par la sortie du sang, sous l'influence de l'élasticité a de» parois du sac. » (Op. cit.)
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Dans un cas d*anévrysme thoracique, avec bruits et chocs doubles, ces phénomènes avaient la même force lorsque le malade était couché, la tète reposant au même niveau que le reste du corps, et lorsqu'il était debout. Dans un autre cas, où il s'agissait d'un anévrysme variqueux et traumatique de l'artère fémorale, l'impulsion était manifestement unique, et ne se modifiait en aucune façon lorsque, par l'élévation du pied, on changeait la position de là colonne de sang, placée naturellement au-dessous du sac.
Nous ne devons adopter exclusivement ni l'une ni l'autre de ces explications du double choc et du double bruit de ranévrysme thoracique. Nous n'irons pas non plus aussi loin que le docteur Lyons, qui déclare insoutenable la théorie de la régurgitation sanguine professée par le docteur Bellingham; nous pensons qu'il peut y avoir reflux sanguin dans un sac anévrysmal, bien qu'il ne soit pas prouvé que ce reflux produise une seconde impulsion.
Il y a quelques années, j'ai montré à la Société pathologique on anévrysme vrai de l'aorte ascendante. Le malade présentait le battement visible des artères, caractéristique du reflux du sang à travers l'orifice aortique : cependant, il n'y avait point insuffisance des val* vules. A cette occasion, je fis remarquer que le plicnomène sémiologique dont il vient d'être question pouvait être produit par le reflux du sang à travers l'orifice toujours béant d'un sac anévrysmal.
11 me semble aussi que les deux causes peuvent contribuer à produire le deuxième bruit et le deuxième battement; en effet, le moment de la systole artérielle ne peut être bien éloigné de celui où s'accomplit la régurgitation sanguine. Ces deux phénomènes doivent trouver place dans l'intervnlle qui sépare deux systoles ventriculaires. Il est très difficile de s'expliquer comment la systole artérielle peut donner lieu à un second battement, lorsque l'anévrysme siège à Torigine même de l'aorte.
Souvent les artères, sous l'effet d'une stimulation, présentent un mouvement double, très- analogue au double battement des anévrysmcs. Dans ce cas, les conditions nécessaires pour la production du reflux sanguin manquent quelquefois, et le double battement ne peut s'expliquer que par la systole artérielle, succédant à l'impulsion diastotique produite par l'ondée sanguine. Ce fait est important, surtout si on le rapproche de l'observation faite par le docteur Lyons, observation que je puis confirmer de tous points, savoir:
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^116 y dans l*anévrysme aortique qui s'accompagne d'un double krail et d*une double impulsion, très-souvent on ne constate aucun leflux dans les artères du cou et des extrémités supérieures. L'existence d*un anévrysme présentant à la fois les symptômes cidessus indiqués, et les signes du reflux artériel, est même un fait exceptionnel.
Il n'est pas encore établi que le reflux du sang s'accompagne d'un mouvement impulsif, lorsqu'il dépend seulement du poids de la colonne sanguine. Dans la théorie admise pour le deuxième bruit par le docteur Bellingham, il faut considérer une colonne sanguine ascendante el une colonne sanguine descendante. Pour la première, il y a une eause sufiisante de chocs dans les contractions ventriculaire et artérielle ; mais cette condition manque pour la colonne descendante, à moins que l'élasticité des artères du cou n'agisse sur le sang. Il pourrait cependant se produire un murmure, et dans les anévrysmes présentant un double son, on devrait rencontrer fréquemment le bruit de va-et-vient, si commun dans l'insufiisance aortique. Il n'en est rien, cela n'est pas douteux.
Dans les cas ordinaires d'inocclusion permanente de l'oriGce aortique, la colonne de sang qui reflue dans le ventricule ne produit aucune impulsion comparable au second battement d'un anévrysme, bien qu'elle donne lieu à un murmure. Un choc systolique tiolent et étendu, et le murmure de va-et- vient derrière le sternum, tels sont les symptômes qu'on rencontre. Le choc double du cœur, sous sa forme habituelle, est rare. Lorsqu'il existe, les deux impulsons ont un siège différent. Je ne connais aucun fait d'insuftisance aortique où Ton ait observé, dans la région du ventricule gauche, deux chocs occupant le même point» Il semble donc peu probable que le reflux dans un sac, du sang artériel du cou, puisse produire un battement, puisque le reflux du sang de l'aorte, dans le ventricule, à l'état de flaccidité, ne produit qu'un murmure, et ne donne lieu à aucune impulsion (1).
(i) A propos de ropinioii de M. Guérin sur la cause du deuxième bruit daofl raiiévrysme^ le docteur Bellingham s'exprime ainsi : < Qmini au deuxième bruit de Tanevrysmc de la crosse de raortc, le docteur Stokos avail depuis longtemps signalé sa fréquence ; mais son mécanisme n'était point connu. M. Guérin, dans la Revue médicale de 1 année 1844, est le premier qui lait expliqué dune manière un peu satisfaisante; le premier aussi, il a attiré Ttltention sur le deuxième battement de Tanévrysme aortique. Ce dernier phé« STOKCS. 36
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Modt^aHon de$ rignti dams Vanêwryim$ «arififtiis. — Lm difers onnages traitant de ranévrysme iont riches en Mis de perforatioii du sac; on peut les ditiser en deux classes, sni?anl qaa le sang rentre dans le torrent circulatoire, on qu'il en franchit lee lindtea. Les premiers méritent le nom i^anévrysmeê comimifitf tkinte; il en a été rapporté des exemples nombreux. On troava des perforatkms faisant commnniquer le sac btoc le Tentricnle droit et le tentricnle gauche, ayec l'artère pulmonaire, la veine cave, et même avec le canal thoraciqne.
Domèiie m'était cependant bien connu, avant qne J'etuie cennaiwance éa trtrail de If. Guérin. » {Medical Press, toI. XIX, p. 373.) Dans mon artick nir le diagnostic des anévrysmcs, qui a paru dix ans avant la publication des recherches de M. Guérin (\oy. Dublin medical Journal, 1834), j*ai cité un cas traniWrT^me Trai de Taortc ascendante arec battement double. Ce phénomène disparut par un traitement débilitant, pour reparaître après une crise très-forte de dotilaurt thoraciqnes.
Les impulsions doubles dans Tanévrysme aortique ont été sijpialées par moi en i83â, puis parle docteur Greene en 1836. Les recherches du docteur BeUingham ont paru en 18A8. Dans les mémoires de ce dernier, à propos de Tanalogic existant entre les sons doubles de l'anénrsme et les bruits du cœur, il a formulé, entre autres conclusions, celles quo \olcl :
« 10* En raison de la ressemblance remarquable eiitlant entre Iff tons nor^ » maux ou anormaux <lc Tanevrysmc de la crosse aortique, et let sens physie-
> logiques ou pathologiques du cœur, il est très-probable que, dans les deux cas,
> le mécanisme de leur production est le même.
» lA* Des bniits prestiuc entièrement semblables k ceux du cœur prennent » naissance dans un sac niiévrysmal, qui n'a ni parois musculaires, nf vahulei » à ses oriflces : les vahiiles cardiaques ne me paraissent donc pas Jouer le r6le
> important qui leur est attribué par la plupart des auteurs, dans la pruduclioa » des bruits normaux du cœur. » (Medical Press, 1848.)
Dans mon travail sur les anévrysmes je faisais rcmaniucr « que rapparitinn de » battements doubles, analogues à ceux du cœur, semblait prouver que l.i réac- » tion d'une cavité unique peut, dans des circonstances données, produire nn
> double bruit , vi qu'en conséiiuence, la division du cœur en ortûllettes et e» » ventricules n'était p(»int nécessaire pour la production des deux bruits. La » théorie des sons du r<rur, fondée sur cette di\ision de l'organe, demande à être » revue ; il n'est probablement l>esoin pour expli(|uer le deuxième bruit que de la
• systole et de la diastole d'une cavité unique, ou de deux cavités agistaal
> fimultanément, comme les «leux rentricules, par exemple, et de l'entrée et dt
• la sortie du sang. » (Ihahlin Jattrnal nf medical srienre, vol. V, 1833.)
Cx>s remarques ont probablement échappé à l'attention du docteur DHlinghaa. Il ne me parait |his possible de négliger l'action des valvules dans Texpliraliaa des bruits du cœur.
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Nous detons i M. Thurnam le mémoire le plus important écrit sur li matière (1). Le nombre des faits qu'il a pu rassembler doit faire admettre, avec lui, que l'anévrysme variqueux spontané n*e8t pas une simple curiosité pathologique, mais bien plutôt une lésion que le praticien doit s'attendre à rencontrer.
Ce qui caractérise la maladie, au point de vue pratique, c^eal Pexistence d'une communication entre le courant du sang veineux et le courant du sang artériel. L'ouverture peut se faire dans l'oreillette droite, le ventricule droit, l'artère pulmonaire ou la veine cave. Les symptômes dus au mélange forcé du sang artériel et du sang veineux, et ceux qui dépendent de la lésion artérielle sont bien en rapport itec des altérations aussi compliquées. M. Thurnam a noté spécialement la rapidité avec laquelle Tanasarque envahit les parties placées au delà de l'ouverture de la veine ané\Tysmale. Le développement des veines hépatiques et des veines sous-cutanées suit une marche semblable. Le pouls est saccadé {jerking) et quelquefois très-faible. Le malade accuse de la faiblesse et de la tendance au refroidissement. La respiration, de plus en plus gênée, finit par devenir impossible.
Les signes physiques observés par H. Thurnam sont principalement : (( des bruits de souffle ou de scie , superficiels , rudes, et » d'une intensité particulière. Ils s'accompagnent d'un frémissement ■ cataire, perceptible au niveau de l'orifice variqueux, et sur le traje^ f de l'arbre circulatoire, au delà de la perforation. Le frémissement
> cataire est continu, mais plus fort au moment de la systole, moindre
> pendant la diastole, et plus faible encore pendant le petit silence
> du cœur. »
Le signe le plus important est le frémissement cataire de la varice anévrysmale : lorsque ce signe a son maximum d'intensité à droite du stemam, il indique l'existence d'une communication avec la veine cave ou l'oreillette droite ; si on le perçoit, au contraire, plus distinctement à gauche, c'est dans l'artère pulmonaire ou dans le ventricule droit que s'est faite l'ouverture de communication. L'apparition des symptômes que nous venons de signaler, à l'occasion d'un effort violent, fera diagnostiquer, presque à coup sûr, un anévrysjne vanqueux (2).
(1) Medtt<M;hirurgical Transactions, 2* scrie, vol. XXIII. (î) Voyex i'onTmjrc du docteur Hope, 4* (édition, p. 439.
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Le docteur Hope rapporte deux observations remarquables, où un anévrysme de Taorte thoracique communiquait avec le ventricola droit, chez le premier malade, et chez Tautre, avec l'artère pulmonaire. Dans les deux cas, les signes physiques sont minutieuseroeal décrits; mais comme les malades ne furent observés qu'après la production de la communication, il reste quelques doutes sur la valeur des symptômes de la perforation. Chez le premier malade, observé par le docteur Hope lui-même, les symptômes débutèrent à la auite d'un effort pour soulever un poids considérable : il eut une sensation d'un c piaulement au cœur >, et il survint une grande pâleur et une tendance à la lipothymie. Le second fait est celui d'un commissionnaire qui, dix mois auparavant, avait été atteint d'une pneumonie, à laquelle succédèrent les signes habituels d'une affection dn cœur. On reconnut qu'il s'était fait une communication entre l'aorte dilatée et l'artère pulmonaire *, mais le moment où se fit la perforation ne fut indiqué distinctement par aucuns symptômes nouveaux. Dans ces deux observations, le pouls était très-saccadé, et il y avait un murmure superficiel accompagnant les deux bruits du coeur, et manifestement continu, dans un cas au moins, et peut-être dans les deux. Ce murmure était lié à un frémissement cataire, existant, chez le premier malade, depuis la quatrième côte jusqu'à l'intervalle qui sépare la deuxième et la troisième côte, et, pour le deuxième malade, entre la deuxième et la troisième côte seulement. Chez tous deux, l'hydropisie se montra rapidement et à un haut degré : elle occupait le corps tout entier; la face était livide.
Le docteur Smith a recueilli une observation d'anévrysme variqueux, qui est trop importante pour ne pas trouver place ici : l'aorte et l'artère pulmonaire communiquaient ensemble.
Un jeune homme bien musclé, et ayant toujours joui d'une bonne santé, devint sujet, trois mois avant sa mort, à des accès de vertige, s'accompagnant d*une perte temporaire de la vision. Il éprouvait de la faiblesse, et sa démarche était chancelante, surtout après un excès quelconque : c'est à peine s'il pouvait alors marcher sans tomber dans la rue. Le malade était toujours pâle et se plaignait de froid ; la tendance aux lipothymies augmenta tellement, qu'il était souvent obligé de s'arrêter pour se soutenir et pour s'appuyer contre un objet placé û sa portée. Deux fois on le rapporta évanoui chez lui.
A l'entrée à l'hôpital, on constata les symptômes suivants : face
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pâleetbouCDe, anasarque, dyspnée, orthopnée, teinte bleue des lèvres, pouls variable et intermittent. Le malade se plaint de rêves effrayants et d*ane angoisse extrême. Le cœur bat avec violence et tumultueusement; la percussion fait reconnaître de la matité depuis la deuxième jusqu'à la huitième c6te. Un bruit de soufHe intense accompagne le premier bruit, et dans toute la région cardiaque, on perçoit un frémissement cataire très- fort qui augmente lorsque le bruit de souffle devient moins intense.
Bientôt se montrèrent des nausées, des vomissements, de la céphalalgie et des accès de défaillance se terminant par des syncopes complètes, ainsi que des attaques ressemblant à de Tépilepsie, mais sans écume à la bouche. Le frémissement cat-iire augmenta ; il y avait de la douleur dans la région du cœur, une sensation fréquente de suffocation, et l'impossibilité de se coucher sur le côté droit. Le malade éprouvait un grand désir de se reposer, mais il n'osait s'endormir de peur d'étouffer. Il se plaignait 3'une sensation de battements d'ailes (fluitering) dans la poitrine; il lui semblait, disait-il, qu'il y eût un oiseau vivant. Le frémissement cataire devint si fort qu'on pouvait le sentir à travers les vêtements que le malade portait dans son lit, et qu'on en percevait le bruit à une grande distance. Tous ces symptômes allèrent en augmentant. Les battements du cœur continuèrent à être violents et tumultueux, mais le pouls s'affaiblit, et le frémissement cataire ne fit que s'accroître. Le malade succomba le lendemain d'une des attaques simulant l'épilepsie.
Autopsie. — Les orifices auriculo-ventriculaires sont sains, le ventricule gauche dilaté; peut-être y a-t-il un léger épaississement des parois du ventricule droit. 'Les deux cavités sont pleines d'un sang liquide, de couleur foncée. L'artère pulmonaire communique avec Torigine de l'aorte par une petite ouverture à bords épais et arrondis. L*aorte est dilatée au niveau de l'orifice de communication; de plus, on y constate des signes non équivoques d'artérite (1).
Il existe dans les anévrysmes artérioso-veineux un ensemble de signes physiques qui n'appartient pas aux affections ordinaires des valvules. Lorsque ces signes ou ces symptômes se développent subitement, à l'occasion d'un effort violent, on peut dire qu'il s'agit trèsprobablement d'un anévrysme variqueux. Le diagnostic serait plus
(1) Dublin Journal of meftical scif*ncr, vol. XVIII, p. 164.
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certain encore si l'on avait examiné le malade avant Tiavasion dti accidents nouveaux.
Le diagnostic de l'anévrjsme variqueux, et même celui' de Tanivrysme disséquant, sont encore imparfaits, il faut le reconnaître; la plupart du temps, cependant, l'existence d'une lésion organique im« portante n'est pas douteuse, et, dans l'état actuel de nos coniiâii* sauces, le médecin praticien se contentera de cette donnée.
Dans la varice anévrysmale, le malade succombe aux progrès de la gêne, toujours croissante, de la circulation, et non plus subitement, à la suite d'une perte de sang considérable, comme cela arrive ordinairement dans les autres auévrysmes. Lorsque ceux-ci a'ouvreal par un orifice un peu large dans la trachée, dans l'oesophage, ce bien dans l'une des trois cavités séreuses du thorax, la mort subite est le résultat ordinaire de cette lésion. Jusqu'à ces dernières années, nous pensions même qu'il n'en pouvait être autrement; mais oee expérience plus récemment acquise a: établi que l'hémorrhagie se fait quelquefois par poussées successives, dans l'intervalle desquelles il peut y avoir réaction complète de l'organisme; cela peut exister aussi bien lorsque l'ouverture se fait à travers les téguments que lorsqu'elle fait communiquer le sac avec une cavité séreuse libre.
ConqpresetiNi do la irAché« et de« tmjmmK lMroM«M^|Mf.
Lorsqu'une tumeur anévrysmale est en contact avec la trachée oe avec une de ses divisions, il peut se produire deux phénomènes remarquables. Le premier est connu depuis longtemps : c'est le aif* flement trachéal; le deuxième n'a pas, encore été étudié avec toute Tattention qu'il mérite : c'est l'inégalité de la respiration dans lei deux poumons; cette inégalité se traduit par des différences dans l'in* tensité du murmure vésiculaire. Nous reviendrons sur ces signes ee traitant de l'histoire clinique de l'anévrysme d'une façon générale; nous nous contenterons ici d'en indiquer rapidement la nature et la valeur sémiologique.
Ces phénomènes comprennent:
l"" Le sifflement trachéal,
2** Le sifflement laryngo-trachéal,
8^ Le sifflement bronchique,
A"" La diminution du murmure vésiculaire dans un des poomons.
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Ces signes peuvent se montrer ensemble ou isolément. Nous don- Bons le nom de sifflement trachéal à la modification du bruit respiratoire, par un rétrécissement de la trachée ; ce rétrécissement peu résulter d*une compression, et être indépendant de tout obstacle siégeant à la partie supérieure du larjnx. Il se produitplus Tacilementpar ue pression latérale que par une pression agissant d'avant en arrière : aussi un anévrysme de petite dimension exerçant une compression latérale, peut41 amener des troubles plus considérables qu'un anévrysme volamineux ayant son siège en avant de la trachée. La stridulation se produit alors sur un point inférieure la région du larynx. Je lui ai donné le nom de stridulation inférieure (stridor from below). Il est assez difficile de reconnaître ses caractères particuliers, s'il y a complication de spasme ou d'inflammation du larynx; c'est à cette seconde (orme que nous donnerons le nom de stridulation laryngo-trachéale.
La troisième forme, la stridulation bronchique y se rencontre lorsque Tanévrysme est adossé à une des principales divisions bronchiques. Bien qu'il n'y ait pas alors compression de la trachée, on retrouve à on faible degré la stridulation inférieure. Ce phénomène est trèscurieux, et il échappe souvent à l'observation: à mesure que la tumeur augmente de volume, il se convertit en un véritable sifflement trachéal.
Enfin, l'afTaiblissement du murmure vésiculaire dans un des poumons est un signe d'une grande importance. U peut se rencontrer dans une forme spéciale de la maladie, celle où l'anévrysme est asses petit pour ne produire ni stridulation, ni pulsations, ni matité appréciables. Je pense que la bronche droite est comprimée par l'anévrysme plus souvent que la bronche gauche. On constate alors, dans un des poumons, une faiblesse de la respiration qui ne s'explique par aucune affection pulmonaire existant antérieurement ou au moment de l'examen. Le signe morbide est isolé, pour ainsi dire; l'auscultation et la percussion ne révèlent aucune maladie des organes de l'hématose. La différence physiologique entre le murmure vésiculaire de l'un et de l'autre poumon donne évidemment une valeur plus grande i la faiblesse relative du murmure à gauche. Mais on retrouve parfois, même du côté droit, un affaiblissement de la respiration plus marqué qu'à l'état normal, et dû ù une compression de la bronche par une tumeur.
Il faut ausculter, comparativement et avec grand soin , les deui^
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poumons, lorsqu'on soupçonne Texistence d'un anévrysnie thondqne. Le plus ordinairement, la diminution du murmure est appréciable dans toute l'étendue de l'organe; elle est proportionnelle aa degré de rétrécissement du conduit aérien.
L'oblitération partielle de l'une des grosses bronches par un corps étranger est, je crois, la seule autre cause qui puisse donner lieo i la faiblesse générale de la respiration dans un des poumons, lorsque la percussion ne révèle aucune affection de la plèvre on du tissu pulmonaire, et en l'absence des signes de la bronchite, comme dans l'emphysème de Laennec. Lors donc qu'on ne pourra attribuer à un accident les symptômes ci-dessus mentionnés, on devra diagnostiquer une compression de la bronche par une tumeur. Il est bien entendu que si cette tumeur a un volume suffisant, on trouvera en même temps de la matité dans la région interscapulaire. C'est ce qui ent lieu chez un malade cité par le docteur Hope : il y avait de la matité, et l'absence de tout autre signe d'une affection pulmonaire on plen* raie fit soupçonner l'existence d'un anévrysme.
Aperça ellnlqae de ranévrynMe.
Sous ce titre, nous examinerons la maladie dans ses symptômes, dans ses modes de terminaison et dans les principes qui doivent guider pour rinstitution du traitement. Il a déjà été question des deux éléments principaux du diagnostic, tirés de l'auscultation, savoir : les phénomènes acoustiques appartenant en propre à la maladie elle-même, et ceux que détermine la compression exercée par la tumeur sur un point de Tappareil respiratoire. Nous serons forcé de revenir continuellement à l'examen de ces deux ordres de signes, en traitant de la maladie anévrysmale dans son ensemble.
L'anévrysme de l'aorte Ihoracique n'off're aucuns symptômes caractéristiques, et c'est une des maladies qui peuvent le plus facilement rester latentes : ses symptômes ne sont rien moins que constants, et il n'y a pas lieu de s'en étonner, si l'on songe aux causes diff'érentes qui leur donnent naissance. A vrai dire, excepté la douleur, il n'est aucun signe propre à la maladie; la douleur elle-même, très-variable par son siège, sa nature et son intensité, ne se rencontre pas toujours. Tous les autres signes peuvent se rattacher aux troubles de la respiration et de la circulation, ou à la compression
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œrcée par Tanévrysme sur les organes voisins, tels que l'œsophage, lii conduits aériens, les nerfs ou les taisseaux.
Nous diviserons en trois groupes les phénomènes indiquant Tcxistfloce d'un ânévrysme :
y La douleur;
2* Les symptômes d'une maladie des appareils de la circulation et de 11 respiration, coïncidant fréquemment avec l'absence des signes certains d'une affection du cœur ou des poumons ;
S* Les signes d'une tumeur intra- thoracique.
Est-il besoin d'ajouter que ces derniers signes appartiennent également au cancer et à l'anévrysme? Nous étudierons bientôt les différences qui permettraient de distinguer ces deux maladies.
En comparant les anévrysmes thoraciques et les anévrysmes abdominaux, au point de vue de la douleur, on reconnaît qu'elle est plus commune, et souvent plus violente, dans cette dernière maladie. Elle en constitue même, par sa forme particulière, un des symptômes principaux; dans l'anévrysme thoracique, au contraire, son existence n'a rien de constant. Souvent il est possible de diagnostiquer un anévrysme de l'abdomen aux seuls caractères de la douleur \ cela a rarement lieu lorsque la maladie siège au-dessous du diaphragme.
A part le phénomène douleur proprement dit, les malades affectés d'anévrysme thoracique sont habituellement exposés à des souffrances plus marquées. Les troubles généraux de l'organisme sont plus évidents, surtout dans le cas d'un ânévrysme faux. La toux, la dyspnée, les palpitations sont des accidents ordinaires qui se reproduisent avec lacilité ; s'il y a compression d'un organe important, le malade est toujours plus ou moins sujet à des souffrances intenses.
La douleur est peut-être moins fréquente dans l'anévrysme thoracique, parce que celui-ci affecte plus souvent la forme d'un ânévrysme vrai. Il est fort remarquable de voir quelquefois la douleur, et même les accidents produits par la compression des organes, manquer complètement dans les anévrysmes vrais de la poitrine. En voici un exemple :
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Obs. LXX* — Signa ti êympiémÊê J^um phtkiek ehrmdpiê. ^ Absence des signée pkgêiguêÊ de VmUwryêim. Tmm rHm tisianiê, -*-« Va$U anéwryêmê muUHocàlairê de I0 êfmê de
l'aorte.
Un gentleman, déjà sur le retour, et qui s*était souvent exposé an froid, commença à se plaindre d'une tout d'un timbre éleiré et résoih nant. Au bout de quelque temps, il consulta sir Pb. Crampton; celui-ci reconnut l'imminence de la tubertuUsation, et coDseiUi un changement de climat. Le malade, mécontent de cet afis, s'adressa à un autre médedn. Celui-ci attribua les symptftmés observés à une aAction hépatique, et institua un traitement mercûri el ; ce traitement fut suivi d'une grande diminution dans la fréquence et dans l'intensité de la toux. Le malade reprit ses habitudes ordinaires, mais la toux reparut, et après six mois un nouveau traitement mefeuriel Alt essayé, mais, cette fois, sans succès. Des symptômes gêné* faux apparurent, mais la toux resta sèche; elle était caractérisée par des secousses isolées, ayant un timbre métallique et retentissant. Un an se passa ainsi, puis le malade consulta de nouveau air Pb. Crampton. Il n'était plus possible de douter de l'existence d*ime tuberculisation du poumon droit. La clavicule rendait un son mat i la percussion, et dans le lobe supérieur du poumon droit existait ou râle muqueux, crépitant, profond. Il survint de la fièvre hectique el de l'expectoration. Je vis alors le malade avec sir Ph. Crampton. La toux était grasse et paroxystique; à la fin de Taccès se produisait une inspiration unique, sonore, ressemblant un peu à celle de la coqueluche, mais ayant manifestement son siège derrière k sternum. Il n'y avait, du reste, ni dysphagie, ni stridulation permanente. Le pouls était semblable des deux côtés, et, à l'exception du bruit particulier qui vient d'être signalé, rien ne pouvait mettre sur la voie d'un anévrysme. Quelques jours avant la mort, la possibilité d'un développement anormal des ganglions bronchiques fut discutés entre nous.
A Taulopsie, on trouva des tubercules en très-grand nombre dans les deux poumons. A gauche, ils étaient disposés sous forme d'infiltration tuberculeuse, et, au sommet du poumon, on découvrit une caverne anfractueuse. Dans le poumon droit, les tubercules étaient également nombreux et isolés. En comprimant le lobe inférieur, 00
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j tentait des épines résistantes. On acquit la certitude que ces épines ilaient formées par des tuyaux bronchiques transformés en substance Cilctire, d'une extrême dureté.
Tonte la portion ascendante de la crosse de l'aorte était le siège d'une vaste dilatation anévryamale ; elle avait au moins à pouces de largrar, plus de 6 pouces de longueur, et présentait deux ou trois loges contenant de la fibrine dense et stratifiée : une de ces loges élail placée exactement devant la trachée ^ elle avait le volume d'un Qsaf de poule, et était entièrement remplie de fibrine. Le tronc innominé, la carotide gauche et les sous-clavières n'oOraient aucune diération.
Nous examinerons bientôt jusqu'à quel point il est possible de distinguer, pendant la vie, Tanévrysme vrai de l'anévrjsme faux.
La douleur, sans être rare, n'a pas, nous l'avons dit, la même importance que dans les anévrysmes de l'abdomen. Rarement elle est bien forte : incertaine et fugace, on réussit souvent à la faire diqMiraltre, pendant un certain temps au moins, par un traitement très-simple. Elle a plutôt le caractère névralgique que le caractère iaHammatoire : le plus souvent, elle occupe l'épaule, le côté du thorax ou le cou \ quelquefois elle est située profondément dans la poitrine; elle semble alors partir du tiers supérieur du sternum, et at diriger vers la colonne vertébrale. Elle envahit fréquemment le bras, et s'étend le long du cou, jusqu'à la partie latérale de la tète. Dans tin fait observé dernièrement, le malade accusait de la douleur, surtout dans la partie droite de la tête. Les soufirances s'exagèrent parfois, à l'occasion d'une inspiration profonde ou d'un autre mouvement, et le docteur Greene a remarqué que, dans certains cas, elles se calment par la compression (1).
On a expliqué par l'érosion des vertèbres, l'existence d'une donlior térébrante, ordinairement continue, et présentant des exacerbatiens. Cette assertion doit laisser quelques doutes, car, dans l'anévrjsme abdominal, tout au moins, il peut y avoir érosion des vertèbres Siiis douleur, et celle-ci peut se montrer en dehors de toute altération de la colonne vertébrale. Le diagnostic de cette dernière lésion ait encore peu certain ; son existence est probable lorsque les desz
(1) het'herchex sur les symptômes et le diagnostic des anévrysmes et rfpf autre» tumeurs du thorax, par G. Greene, M. D. {Dublin Journal of medical science, JéLX).
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formes de douleurs différentes indiquées par le docteur Law se rencontrent : douleurs lancinantes, (paroxystiques et rémittentes, d'uae part; douleurs continues, sourdes, pertérébrantes et limitées à un point fixe, d'autre part.
Lorsque le corps des vertèbres est détruit dans une grande étendue, le malade peut éprouver des douleurs dues à la pression exercée sur la tumeur anévrysmale, par le poids des parties situées au-dessus : c'est là une condition qui dénote la destruction des vertèbres. Noos aurons bientôt à étudier un fait dans lequel les symptômes habituels d'une compression interne, tels que la dysphagie, la dyspnée et la toux, manquaient lorsque le malade s'appuyait sur des béquilles. S'il essayait de se soutenir sans cet appui, tous les accidents apparaissaient. Le même fait offre encore d'autres circonstances remarquables. L'application de cautères fut suivie d'excellents résultats, et il fut bien prouvé que la tumeur s'éloignait de la partie antérieure de la poitrine à mesure que la maladie faisait des progrès.
Quelquefois, cependant, la douleur devient, par son intensité, un symptôme d'une importance majeure-, elle occupe alors les épaules, et par son extension aux côtés de la poitrine, elle gène l'inspiration; d'autres fois, elle siège dans la région interscapulaire, et remonte le long du cou et de la tète, en donnant lieu à une sensation comparée par le malade à celle que produirait de l'eau chaude versée dans le dos. La douleur, sous toutes ces formes, peut s'accompagner d'un engourdissement des nerfs placés au delà de la tumeur, d'un sentiment de pesanteur et de chaleur dans la poitrine, et d'une sensibilité à la pression de la surface du thorax.
On n'a point encore déterminé dans quelles limites la présence même de la douleur ou ses caractères peuvent faire distinguer un anévrysme vrai d'un anévrysme faux.. Ce symptôme est probablement beaucoup moins commun dans la première de ces variétés. J'ai cité un fait d'anévrysme vrai de toute la portion de l'aorte située au-dessus de Torigine de l'artère innominée, et dans lequel il y eut une violente douleur, quatre semaines avont l'apparition de la tumeur à l'extérieur. Chez un autre malade, cette douleur s'accompagnait d'un engourdissement du bras gauche. La mort arriva par l'ouverture du sac dans le péricarde (1).
(I) Voyez mon mcmoirc sur l'anévrysmc (Dublin Journal of mefiicnl sd^^ee, vol. V).
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n ii*est pas possible d'admettre que la douleur anévrysmale soit due à la destruction et à la perforation des organes avoisinants : souvent, CB effet, ces désordres se produisent silencieusement, pour ainsi dire, elle premier phénomène qui les annonce est une poussée sanguine dans «ne nouvelle direction. Enfin, la douleur dépend parfois d'une irritation de la plèvre : ce fait résulte, non-seulement de Texamen nécroscopîque, mais de l'apparition de frottements pleurétiques, comme j*ai pa le constater dans un cas où ces phénomènes acoustiques étaient limités à la seule région occupée par l'anévrysme.
HjWÈàptàwÈàem de coaiipressIoM.
Sous ce titre, nous allons énumérer les symptômes les plus importants des anévrysmes, symptômes qui leur sont communs, du reste, avec les autres tumeurs thoraciques. De toutes ces tumeurs, les plus communes sont, sans contredit, les nnévrysmes et les cancers. Aussi, lorsqu'on a reconnu l'existence d'une tumeur dans la poitrine, ne reste-t-il, le plus souvent, pour établir le diagnostic, qu'à déterminer si elle appartient à l'une ou à l'autre de ces formes morbides. Nous reriendrons sur ce point.
Les organes dont la compression donne lieu à des phénomènes importants sont :
1* La trachée ou une de ses divisions,
2* L'cesophage,
8* Quelques portions du système artériel ou veineux,
A* La huitième paire de nerfs,
5* Le poumon.
Examinons, au point de vue clinique, les effets de la compression de ces diverses parties.
Compression des conduits aériens. — La compression exercée par nn anévrysme peut déterminer, nous l'avons vu, un rétrécissement de la trachée, et il se produit alors un bruit de stridulation inférieure. Il est très-important de se familiariser avec re bruit, trop Dréquemment attribué à une affection chronique du larynx : erreur très-grave au point de vue du pronostic et du traitement. La plupart du temps, on reconnaîtra, en y mettant un peu d'attention, que ce bmit pathologique semble partir de la fourchette même du sternum ; il n'est pas même besoin de pratiquer l'auscultation pour cela, et un
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praticien expérimenté déclarera, tout d^abord et ft distance, qoe le siège de la stridulation n'est point le larynx. Ce bmit varie betiicoup par son intensité, ches les différents malades, ou chet le meme malade, à des moments différents. Il est, en général, plus marqué après l'effort; parfois il ne se produit que par une inspiration longue et forcée.
Ce signe appartient à toutes les formes de tumeurs thoraciques, et il est permis d'admettre théoriquement qu*il pourrait résulter d*n rétrécissement simple de la trachée : Je n'en ai jamais rencontré d'exemple.
L'existence de la stridulation Inférieure dépend, en apparence, beaucoup plus du sens dans lequel s'exerce la pression, que àm la nature et môme du volume de l'anévrysme ; on la rencontra dans Taoevrysroe vrai et dans l'anévrysme faux; cependant elle est probablement plus commune dans ce dernier cas. Si la compression s'exerce latéralement, un anévrysme d'un très-petit volume peut la faire naître, en raison de la structure de la trachée ; il est facile de comprendre com* ment l'extrémité des cartilages, conliguê i la partie membraneuse, cédera plus facilement que la partie moyenne, qui forme le milieu de l'arc. La forme de la trachée, ainsi repliée sur elle-même, est quelquefois modifiée, au point de présenter presque une double tubulure. Cesl ce qui eut lieu dans un cas d'anévrysme de Tartère innominée; la compression était si grande, que les extrémités libres des cartilagtsde la trachée d'un côté dépassaient ceux du côté opposé, de façon ft empêcher presque complètement le passage de l'air. Le déplacement était assez grand pour que le milieu du cartilage thyréoîde fût placé sur une ligne partant de la branche gauche du maxillaire inférieur et se terminant à l'extrémité humorale de la clavicule (1).
Les parois de la trachée peuvent être comprimées de façon ft devenir le siéffe d'une absorption par ulcération ou par gangrène ; cette circonstance a été observée par le professeur Smith. L'anévrysme avait perforé une des parois de la trachée, et comprimait la paroi opposée ; celle-ci adhérait au caillot, et présentait une plaque circulaire de tissu gangreneux.
Une circonstance remarquable de cette observation fut l'absence
(1) Bccherchcs sur le diagnostic et la pathologie des anévrysmes (DvM Journal of médical science^ vol. V, 1830).
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ée là respiration stridcileuse. Il y avait peu de dyspnée. La voix alla m 8*afRiiblissant, et le malade devint aphone, six semaines environ «nnt de mourir : il y avait en même temps hémiplégie droitei et épistâxis répétées. Le murmure respiratoire s'entendait moins diatiaetement à droite que du c6té opposé.
Ainsi, dans l'anévrysme de Taorte, il peut y avoir aphonie sana stridulation, malgré une compression très-forte de la trachée. La stridulation sans aphonie est beaucoup plus fréquente.
Hais la stridulation anévrysmale n'est pas toujours assez bien mar« quée pour pouvoir être distinguée facilement à ses caractères propres, de celle qui se rattache à une affection chronique du larynx. IfoQS avons déjà parlé de cette forme, à propos de la stridulation hryngo-trachéale. Elle est plus commune dans le cas d'une complica* tion avec une maladie bronchique ; alors elle dépend, parfois, d'un spasme ou d'une altération du larynx lui-même.
La première de ces causes est probablement la plus ordinaire : noQS en trouvons la preuve dans le fait de la disparition passagère, tout au moins, de la respiration striduleuse, par l'opération de la tra-> chéotomie, dans quelques cas de compression par un anévrysme. Chez le malade du docteur Smith, la stridulation n'existait pas, malgré le degré considérable auquel était arrivé le rétrécissement de la trachée. Tout cela doit nous faire conclure que, dans l'anévrysme, la stridulation, comme les modifications de la voix, dépend, plus ou moins, d'un trouble de l'innervation.
J'ai observé plusieurs fois la stridulation bronchique; rarement elle est assez distincte pour qu'on puisse en reconnaître nettement le nége. Elle se montre quelquefois dans Tanévrysme de l'artère inno« minée, ou bien elle résulte d'un empyème aigu très-considérable. Cette stridulation n'accompagne pas toujours l'inégalité du murmure vésiculaire.
L'inégalité de la respiration pulmonaire, sur laquelle j'ai appelé Fattention il y a bien longtemps, est un signe qui se lie étroitement aux différentes formes de stridulation.
Je n'ai encore jamais rencontré l'oblitération d'une broncha « portée au point de déterminer la suspension complète du murmure vésiculaire dans un poumon tout entier; il est hcile de comprendre qu'il en puisse être ainsi. Fréquemment, la compression est asses grande pour produire une faiblesse considérable de la respiration dans
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le poumon afTecté, et une respiration puérile permanente et ioten«e de Vautre côté. Nous avons signalé la ressemblance de ces 6yropi6mes avec ceux que produiraient des corps étrangers introduits dans les toies respiratoires. L*occIusion complète du tube bronchique comprimé donnerait lieu aux mêmes symptômes qu*un corps étranger lisse qui l'obturerait entièrement. Si, au contraire, et cela arrive le plus souvent, le murmure respiratoire a seulement diminué, un pourrait croire qu'on a affaire à un corps irrégulier, qui, tout en gônant le passage de l'air , lui permettrait de pénétrer dans le poumon.
Nous n'avons jamais trouvé un affaiblissement du murmure respiratoire qui ne fût appréciable dans toute l'étendue du poumon. Dans le cas, cependant, où la compression s'exercerait seulement sur une des divisions secondaires des bronches, il pourrait se Taire qu'on rencon-» trât un affaiblissement de la respiration, limité à une partie seulement de l'organe de l'hématose.
C'est en 1833 que j'observai pour la première fois ces phénomènes morbides (1). Il n'existait aucun signe physique particulier d'un anévrysme; la respiration était faible dans le poumon droit tout entier, et le symptôme dominant était la dysphagie, avec irritabilité de Testomac.
L'affaiblissement respiratoire est ordinairement permanent; Taccroissement du volume de la tumeur peut faire cesser complètement la perception du murmure vésiculaire. D'un autre côté, la compression vient-elle à changer de direction, la bronche peut reprendre ses fonctions, et la respiration reparait avec toute sa netteté.
Nous avons encore à signaler quelques autres phénomènes dus â la compression des bronches -, tels sont :
1° Le rétrécissement du calibre de la bronche, produisant l'absence du murmure vésiculaire pendant la première moitié de Tiospiration.
Nous avons observé cette particularité dans un cas où un anévrysme de l'aorte descendante comprimait la bronche gauche. En appliquant le stéthoscope au niveau de l'aisselle de ce côté, on n'entendait rien pendant la première moitié de l'inspiration ; puis, l'air
(1) Cette observation n vie publiée p«r le ilocteur Porter, prores^tour de chirurgie au College royal des chirurgiens d'Irlande. Vojei ses obsi^nntioiif d'ânevry»mes internes {Dubhn Jimnml of mtHh'cof science, \o\. IV;.
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péDéirait brusquement dans le poamon, comme si une valvule venait de s'ouvrir. Cette particularité a été observée i plusieurs reprises, et 9Me grand soin.
2* L'immobilité relative d*un des côtés de la poitrine, au moment de l'inspiration, avec une expansion exagérée du côté opposé.
3* L'absence de vibration de la voix dans le lobe supérieur, et rallaiblissement de cette même vibration dans le lobe inférieur du poumon; dans l'autre poumon, la résonnance vocale est exagérée.
On devait s'attendre à rencontrer tous ces phénomènes dans les eas où la bronche est soumise à une compression considérable; ils ont été observés chez le même malade (1). La bronche gauche était considérablement rétrécie, et il existait une perforation qui la faisait communiquer avec l'anévrysme. Le malade succomba à une bémorrfaagie.
Le docteur Greene a rapporté un cas où Ton observa la dilatation inégale des deux côtés de la poitrine, pendant l'inspiration (2).
Mais Texemple le plus tranché des effets que peut avoir l'état pathologique dont il s'agit, appartient au docteur Mayne :
Qbs. LXXI. — Anévrysme de la portion transversale de la crosse de l'aorte, s'étendant à gauche. — Rétrécissement latéral du thorax, semblable à celui qui est produit par la résorption d'un empyême. — Déplacement du cœur du côté de l'aisselle.
c Le docteur Hayne nous montra un anévrysme prenant naissance
> à la partie antérieure de la portion transversale de la crosse aor-
> tique, et s'étendant à gauche. Le malade, homme de quarante* cinq
> ans, était depuis un an et demi à l'hôpital. Il avait été clerc chez
> on homme de loi. Jamais il n'avait fait des excès de travail; jamais
> U n'avait eu la syphilis, et il n'avait point fait usage de mercure. » Deux ans auparavant (au mois d'octobre 1849), il avait été pris f assez subitement de dyspnée et de douleurs offrant le caractère f rhumatismal.
(1) Ce malade, après avoir quitté l'hôpital de Meath, ftit soigrnc par le docteur Greene, qui rapporte son observation entière (Ment, cit., Dublin Journal of medical science, yoI. VII, p. 237).
(2) Transactions de la Société pathologique {Dublin Journal o/ medical science, fol. XV, p. 154;.
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> Ad mois de juin 1860, lorsque le docteor Mayne I0 vit pour
> la première foia^ il accasait une toifi intense, eitronée, rauqoe. » d'un timbre particulier , et pouvant faire penser à me affee- » tiou du larynx; on ne èonstata» cependant, aucun autre signe
> d*uue altération de cet organe. La voix était normale. Le fliâlade
> se plaignait également d'ane douleur névralgique dans Pépaule
> gauche, s*irradiant sur Tacroiinon et le long des es^ees iiiter^ » costaux supérieurs. Cette douleur était intermittente, mais m dis- » paraissait jamais tout à fait. Il y avait en plus, de la dyspnée; i ]> peine marquée lorsque le malade était au repos, elle devenait très- » gônante lorsqu'il marchait vile, on lorsqu'il gravissait une hauteur. » Il avait la sensation d'un obstacle placé au niveau du larynx, el » rapportait le siège de son affection i la partie supérieure du ster- » num. La force et les autres caractères du pouls étaient semblables M des deux côtés, dans les artères radiales, brachiales et carotides. » Il n'y avait aucune turgescence des jugulaires ni des autres veines
> du cou.
)) Le cœur battait régulièrement et sans bruits a^nmux. iln
> tiers supérieur du sternum, on percevait de la matité s'étendant » aux cartilages costaux dès deux côtés, dans nh e^ipace de deux » pouces en carré; 1», on entendait, non point du souffle, mais deux
> bruits analogues aux bruits cardiaques, et arrivant à l'oreille un » peu plus tard que ces derniers. Il y avait une impulsion simple, plus 1 marquée que celle du cœur; cette impulsion et les bruits deve-
^ » naient plus faibles a mesure qu'on rapprochait le stéthoscope dans )) la direction du cœur, et reprenaient de la force au niveau du
> cœur lui-même. Les deux côtés de la poitrine étaient égalemeat
> sonores à la percussion; mais, soit en avant, soit en arrière, la ref- » piration de la partie supérieure du poumon gauche oflrait un carac- ^ tère plus ou moins marqué de respiration bronchique ; à la base
> du même poumon, le murmure vésiculaire était beaucoup flis
> faible que ne l'indiquait la sonorité à la percussion. Au bout ée » quelques mois, la tumeur de la région postérieure du stemuo
> se dessina davantage; elle devint le siège d'une pulsation \isibJeel
> d'une douleur sourde et continue. La pulsation était diastoliipe. » Au mois de novembre de la m^me année, le mouvement pul-
> salile et le double bruit existaient toujours ; il n'y avait pas d«?
> soufDe.
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> La malade ayant été examiné de nouTeaa aa mois d'atril 1851,
» on reconnut une diminution d'étendue de la moitié |;anche de la
•9 poitrine; les côtes semblaient s'être rapprochées; le côté tout
a» entier était rétréci , comme après la résorption d'un épancheràeiit
9 pleorétique. Ce rétrécissement alla en augmentant. Ad mois d'àoflt,
9 la différence en moins était de deux pouces. Peti de temps avaM
^ là mort, elle alla jusqu'à trois pouces. Au mois d'octobre, on
9 s'aperçut que le côté j^'auche de la poitrine avait subi égaleraient
S tfne diminution dans le sens de la hauteur ; l'épaule était portée
9 en avant, et l'angle de Tomoplate s'écartait des parois fhoraciques.
9 La moitié droite de la poitrine offrait une sonorité exagérée à la
9 percussion ; la moitié gauche était également sonore, mais à un
9 degré moindre. Nous ajouterons qu'on ne percevait pas de véritable
9 murmure respiratoire dans le poumon gauche, excepté au niveau
» de sa partie inférieure. Dans le lobe supérieur, en avant et en
9 arrière, il y avait respiration bronchique ou trachéale et résonnance
» très-marquée de la voix. Le cœur, déplacé, se dirigeait vers
9 l'aisselle gauche. Kn résumé, tous les signes de la résorption d'un
» épanchement pleurétique considérable existaient à gauche i mais
■ 9 les symptômes généraux de cette affection faisaient défaut, aussi
a bien que ceux d'une cirrhose du poumon. On en arriva donc à
9 eonclure que la bronche gauche était comprimée par une tumeur
f anévrysmale.
» Jamais il n'y eut d'hémorrhagie, mais la tumeur se portait de
> plus en plus vers la peau, et les téguments, amincis et décolorés, » semblaient être sur le point de se gangrener. La mort arriva cepen- » dant avant que la rupture du sac se fût faite à l'intérieur on à » l'extérieur.
» Aulopsie. — L'anévrysme naissait de la portion ascendante de f la crosse aortique, avant l'origine du tronc innominé. Il avait Un » volume double de celui d'une orange, et avait produit la destrue-
> tion partielle du sternum et des cartilages costaux droits et gau- » chcà. La tumeur se dirigeait en bas, du côté du poumon gauche; i elle comprimait et aplatissait le conduit bronchique de ce côté. La » surface du poumon était couverte d'un léger épanchement pleuré- » tique, de date récente. La muqueuse de l'œsophage était ulcérée a dans deux ou trois points. Il n'y avait pas eu de dysphagie ; mais, I dans les derniers jours de son existence, le malade s'était plaint
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> d'une douleur causée par le passage des aliments solides. Les val- » vules aortiques étaient saines. »
Nous avons à examiner maintenant les modifications de la voix. Elles ne sont nullement constantes, et peuvent manquer, même dans les cas où existe la stridulation bronchique ou trachéale ; ce fait a une grande importance lorsqu'il s'agit de poser le diagnostic entre «ne affection du larynx et un anévrysme. Dans la première de ces deoi maladies, la voix est presque toujours plus ou moins altérée, même sans qu'il y ait stridulation ; celle-ci n'existe jamais dans le court d'une affection du larynx, sans lésion de la voix. Dans Tanevrysme, l'aphonie sans stridulation inférieure doit être bien rare; cette particularité se rencontrait dans le cas du docteur Smith. Enfin h stridulation se montre fréquemment sans aphonie.
Dans la plupart des maladies chroniques du larynx, on tronie, en même temps que la stridulation, la disparition graduelle de la voix ; celle-ci devient de plus en plus rauque et finit par l'aphouie complète, qui cesse rarement lorsqu'elle s'est établie; le plus souvent, la voix ne revient jamais. Dans l'anévrysme, c*est le contraire qu'on observe: la tonalité et la puissance de la voix varient dans des limites trèsétendues et à des intervalles rapprochés. Cette circonstance n*a, du reste, rien de surprenant, puisque le symptôme en question est placé sous la dépendance, soit d*une compression, soit d'une inflammalien, soil même de Tune et Tautre de ces conditions, agissant sor le nerf récurrent. Dans l'anévrysme de Tarière innominée dont il a été question, les variations de la voix élaient des plus remarquablee et se succédaient rapidement. En vingt-quatre heures, la voix passait du fausset aigu aux sons les plus graves. C'était quelquefois on léger murmure qu^on entendait a peine, et, à d'autres moments, on son rauque et croassant; ces différences se montrèrent jusqu*au mo« ment de la mort. Ou trouva le nerf récurrent étalé sur la tumeur, sous forme d'un ruban aplati; ses fibres étaient vascularisées d'une façon évidente (1).
(1) On n'a point encore délormiiié si l'aphonie^ dons l'anévrysinc^ est un trouble fonctionnel; ou bien si elle dépond d'une altération permanente du laryni. Qiidqucfois In compression résulte en partie, tout au moins une inflammation m«queuse , et les auteurs ont signalé rexistencc d'un œdème de la glotte. Le phtf souvent l'aphonie me paraît être une altération fonctionnelle, et s'il survient vm Alteration organique, elle succède probablement à un alTaiblisseoient ucneux-U
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Comparons maintenant Tanevrysme avec les maladies du larynx, au point de vae des altérations de la voix et de la stridulation.
Anécrysme de Vaorte.
i* La lésion de la voix manque souvent.
2* La stridulation existe sans aphoaie.
3^ Les altérations de la voix sont variables.
4* La stridulation est inférieure, le pfatt ordinairement.
5* La respiration est souvent faible dins un poumon et forte dans l'autre .
6* La stridulation se lie à une respiration forte dans un des poumons.
7* La stridulation s'accompaj^ne de naftité à la percussion dans la partie supérieure d'un des poumons.
Affections chroniques du larynx.
l® L'altération de la voix existe habituellement.
2* La stridulation coïncide i^vec l'aphonie.
3* La perte de la voix est beaucoup plus constante et se fait progressivement.
^^ La stridulation est toujours supérieure.
5^ La respiration est égale des deux côtes (en supposant l'intégrité des poumons).
6^ La stridulation s'accompagne d'un murmure vësiculaire également affaibli des deux côtés.
1^ La stridulation existe sans matité, (si les poumons ne sont le siège d'aucune autre maladie).
Compression des artères et des veines. — Les artères dont la compression peut avoir de l'importance pour le diagnostic sont les artères aoos-clavières et les carotides primitives ; il est beaucoup plus rare de voir les autres branches artérielles comprimées. Dans la plupart des cas, la compression se manifeste par la cessation ou par l'affaiblissenoit des pulsations de Tartère affectée ou de Tune de ses branches, ■tissant au delà du point comprimé. L'absence du pouls radial à un bras oa l'inégalité entre les battements de l'artère aux deux poignets, eil on (ait connu depuis longtemps. Ce phénomène est plus signiflcatifs'il se rencontre du côté droit, où le pouls a un développement ptss considérable, à l'état physiologique. Nous n'avons jamais observé la gangrène du bras résultant d'un défaut de circulation artérielle; la compression se fait lentement et progressivement, et la circulation eoUatérale a le temps de s'établir.
L'oblitération de la carotide n'est pas aussi généralement connue. Elle est plus commune qu'on ne le suppose, et il faut, selon toute pro-
doeteur Todd a rencontré l'atrophie des muscles serrant i l'émission de la yoît^ «tans un cas où le nerf récurrent était comprimé et aplati, du côté corrcspondtBt. Le professeur Banks a fait dernièrement In même remaniue (voyci les TfWMacti<ms de la Société pathologique de Dublin) .
Le docteur Smith a récemment montré à la Société pathologique de Dublin le larynx d'un cheval qui présentait la même lésion; ce cheval était cornard.
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b^)ité, lui attribuer les (roubles cérébraux qui compliquent assez souvent {es anévrysmes de l'aorle thorncique et du tronc innomioé.
La lésion de Tencéphale est probablement analogue à celles qu*a signalées le docteur Law, et qui résultent d*un afflux insuffisant de sang artériel. Chez un malade qui présentait une oblitération de la carotide par un anévrysme, on put reconnaître avec certitude le moment où celte affection se produisit. Dès qu'elle débuta, et jusqu'à Tapparition d'une hémiplégie gauche , le malade accusa de la douleur dans la tôte, du vertige, des tintements d'oreilles, la perception de visions lumineuses, et un engourdissement passager du bras et de la jambe gauches. La paralysie se montra dans l'espace d'une nuit; mais cette circonstance est en rapport avec la cause i laquelle on Ta attribuée (1).
Si l'oo recherche quel est l'état anatomique de l'artère comprimée, on voit quelquefois le calibre du vaisseau s'oblitérer dans une certaine étendue; celui-ci se convertit en un cordon fibreux aplati; parfois 9USSÂ l'artère est saine, et conserve son calibre au delà du point pu si^e la compression. Cette compression peut exister» même pendant joi^gtemps, saf|s déterminer Toblitératiou; eu eflet, il m'est arrivé plus d'une fois de voir le pouls radial et le pouls trachéal repa* raîlre après avoir manqué pendant longtemps. C*est U un des signes qui indiquent un changement daus la direction de la tumeur, phéno- Miène curieux que nous décrirons bientôt. Dans quelques cas il se développe probablement une artérite du vaisseau comprimé. Ainsi, cliez un malade où le pouls manquait aux carotides et aux sous-clavières, la première de ces artères était oblitérée dans toute la partie examinée, et convertie en une corde dure; la sous-clavière, au contraire, était béante et parfaitement saine, au delà du point où siégeait la compression.
Compression des artères nourricières du poumon. — Le docteur Carswell a démontré que la gangrène pulmonaire est produite par la compression des artères nourricières du poumon {'2). Voici dans quel ordre se succèdent alors les phénomènes :
1° Signes et symptômes d'une tumeur thoracique ;
([) Duhlin Journnf of m f dirai science^ vol. V, p. 406. Voyez ûusi»i l» niriTwn' (In jloctnir Liw sur les rapport» existant entre les affoclions r^rtli.'iqucs c\ !«' ufre('lion<5 cérébrales (i^»V/.,\ol. IX).
(2) Voyci »oii Anntomie pathologiqtêe.
j^riiPTÔMES DE COMPEESSIOK. 583
T $ympt|Ame8 de la gangrène du poumon.
Dans un Tait cité par le docteur Greene (1), et où il y avait com- Hmsion de la bronche gauche par un anéyrysme, deux symptômes vpn93rqttables se produisirent quelques jours avant la roor( : un gon- Sapeitf emphysémateux k la partie antérieure de la poitrine, s*élen- ^§i au^ deux bras, et apparaissant alternativement i l'abdomeo, au 4os et au scrotum, et une expectoration de matières extrêmement fétides. Le malade succomba à un épuisement progressif. — La bipncbe gauche était fortement comprimée et envahie par la gan« grène. Gelle-ci s*étendait à la trachée et au larynx. ▲ la portion supérieure du poumon, on constata Texistence de petites cavités gangreneuses, et le lobe inférieur était plus ou moins sphacélé (gangrène non circonscrite de Laennec).
Ce fait, rapproché dç ceux du docteur Carswell, est fort instructif, au point de vue du diagnostic de la gangrène du poumon, aussi bien qu'à celui des tumeurs intrathoraciques. Rien de plus remarquable, dans la première de ces maladies, que le défaut de proportion entre les symptômes, qui sont graves, et les signes physiques, qui manipeat souvent pendant très-longtemps (2) . Peut-être, dans ce cas, «-l-on affaire à la gangrène diffluente de la muqueuse bronchique, décrite par Rokitansky (3). Je n*ai jamais vu le sphacèle du poumon «nccéder à un anévrysme ; mais j'ai rapporté un fait où il reconnaissait pour cause la présence, dans le médiastin postérieur, d'une tameur cancéreuse molle et simulant un anévrysme de l'aorte. La bronche gauche était comprimée, et la respiration faible dans tout le poumon correspondant. Quelques jours avant sa mort, le malade expectora tout à coup une grande quantité de matières sanieuses et purulentes très-fétides. Une tumeur encéphaloïde volumineuse avait son point de départ dans le médiastin postérieur; elle entourait la branche gauche de Tartère pulmonaire, qui était aplatie et rétrécie. Le poumon était repoussé de haut en bas; dans sa partie supérieure,
(I I Trniunctioii^ ih la Sornft» paiho/ogûjur fh DuUin (Duhiin Journal of medical xnmrp^ vol. XVII, p. 522). Co fait est de 1836, et l'on y trouve mentionnr le double battement nnévrystmal.
(2) Hcrlirrrhc^ cliniqur.f xur la gnngrcrtf* du poumon (Duhiin qunrtfrh/ Journal of mefiical science, n° XVII, 4850).
(3) Voyez son Anatomie pathologique.
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on trouva une caverne gangreneuse du volume d'un petit œuf de poule (1).
Chez ce malade, on constata les sjmptAmes suivants : pnlsatioB dîastolique, bruits doubles, bruit de soufiDe systolique, matité i la percussion, dysphagie, stridulation trachéale, inégalité de la respiration et aflaiblissement des battements de l'artère radiale gauche. La voix n'était pas altérée. Il y eut, de plus, des convulsions, de la paralysie, une douleur dans l'épaule et le côté, et des hémoptysies. Je crois ce fait le premier où l'on ait trouvé des pulsations dans oo cancer thoracique. M. Carmichael, qui voyait le malade avec moi^ croyait à un anévrysme. Je me bornai à diagnostiquer une tomeor, et cela pour deux raisons. D'abord, les symptômes existaient depuis plus de quatre ans ; puis, avec une matité étendue et très-marquée, les pulsations diastoliques étaient beaucoup plus faibles qu'elles n'auraient dû l'être dans un anévrysme volumineux en contact avec les côtes.
L'absence fréquente des symptômes physiques, dans la gangrène pulmonaire, et l'existence, dans le fait du docteur Greene H dans celui qui vient d'être cité, des signes de la compression du toyaa bronchique avant l'expectoration fétide, doive faire admettre l'existence probable d'une gangrène pulmonaire et d'une tumeur thoracique, si cette expectoration a été précédée d'un aflaiblissement de la respiration dans un poumon.
Compression des veines. — Un état variqueux considérable des ▼eines superficielles du cou et de la poitrine est plus fréquent, seloe toute probabilité, dans les tumeurs anévrysmales que dans l'ané- Trysme. La compression peut s'exercer sur les veines innominées ou sur la veine cave supérieure; elle se traduit alors par le développement anormal et par les sinuosités des jugulaires et du réseau veineux superficiel de la poitrine. La veine cave supérieure adhère parfois à la tumeur, et son rétrécissement peut dépendre, non-seulemeot de la compression, mais aussi des adhérences contractées par ses parois internes entre elles.
Il en était ainsi dans un cas d'anévrysme variqueux observé par le docteur Hayne, et cité dans l'appendice annexé à ce chapitre.
(I) Recherches sur la pathologie et le diagnostic ilu cancer des poumons et du médiastine [Dublin Journal of médical science^ vol. XXI, p. 227).
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On rencontre dans quelques cas, au lieu des grosses veines nnaeoses et se ramifiant sous la peau, un gonflement élastique et réoitent du cou tout entier. Cette tuméfaction particulière porte le nom de tuméfaction en pèlerine {Hppet4ike). Elle est très-caractéristique, mais n*a rien de constant.
La dilatation des veines résultant de la compression exercée par «n anévrysme diffère par quelques points, de celle qui succède aux OMladies du cœur. Quelquefois elle est limitée à un des côtés du cou, on bien elle y est beaucoup plus marquée. Les rameaux veineux, mammaires et intercostaux sont plus souvent dilatés ; de plus, les polsations dues au reflux veineux n'ont jamais été observées, au moins à ma connaissance. On retrouve les ondulations déterminées par rimpulsion latérale de la carotide ou de la sous-clavière. Jamais nous n'avons rencontré la tuméfaction en pèlerine du cou, dans les maladies du cœur.
Enfin, lorsqu'il y a un état variqueux des veines afférentes au tronc cave supérieur, lorsqu'on même temps on ne constate, ni les signes du rétrécissement mitral qui accompagnent la congestion pulmonaire avec dilatation des cavités droites du cœur, ni les signes d'une autre affection cardiaque, on doit admettre l'existence d'une tumeur thonciqué.
Compression de Vœsophage. — Cette lésion anatomique est plus rare que la compression des voies aériennes, sans l'être cependant beaucoup. D'après le docteur Greene, elle serait plus commune lorsque l'anévrysme naît de la portion transversale et descendante de l'aorte thoracique. Jamais nous ne l'avons rencontrée dans les anévrysmes de Taorte ascendante ; elle appartient parfois aux anévrysmes de l'artère innominée ou de la portion inférieure de l'aorte descen* dante. La compression de Tœsophage peut s'accompagner de stridulation, et ce dernier symptôme est parfois le seul qui tourmente le malade. Dans les cas de cette espèce, l'anévrysme est probablement peu volumineux, et il appartient à la portion inférieure du tronc artériel. Dans un fait cité plus haut, le malade, à son entrée dans mon service, se plaignit seulement de dysphagie, d'éructations, et de perte de l'appétit. Dix jours auparavant, il avait été pris d'une douleur dans le dos, et il avait éprouvé des élancements et des tiraillements, rapportés par lui à l'extrémité inférieure du sternum. Il n'existait, du reste, comme signes physiques d'une affection thora-
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cique, qu'an ^ftaibVissfijpfk^nt, du murmure vésiculaire dans l6 poumon <)jroit. Ij*anévrysiq[ie, dont le voluofp ji*e^ci^dait pas celui d*un œuf ide poule, $*ouyr|( dana Tœsophag^, qu*il çomprimaU contre la broach» droite.
La dysphagie résultant d*un anévrysme est assez variable dans sei symptômes. Elle siège habituellement au niveau du tiers moyen du sternum, et quelquefois plus bas. Chez un même malade, ainsi que le docteur Law en a rapporté un exemple, elle peut occuper succès* sivement des points diiïérents du conduit o^opbagieu; elle siégeail tantôt au niveau de la fourchette du sternum, tantôt à Tépigasire (1). La gène de la déglutition est variable, depuis la dysphagie complète, qui est rare, jusqu'à 1^ sensation i\n léger obstaple. Habituelle* ment, les aliments liquides passent plus facilement. Le malade peu^ n'éprouver que de la douleur, e^ ne pas avoir la sensation d'un obstacle mécanique. S'il essaye d'avaler, il se produit souyent un accès qui se compose d'efforts de von^issement, de hoquets convulsifs, de toux laryngienne et de dyspnée. Dans d'aulrea cas, les accidents consistent en une douleur avec sensation de pesanteur, suivie de hoquets et de vomissements, ou plutôt de mouvements de régurgitation se montrant lorsque le malade veut déglutir des aliments solides. Lorsque le bol alimentaire est arrêté en dessus du rétréciisseneni, oi arrive quelquefois à le faire descendre en faisant avaler une grande quantité de liquide. Si Ton pratique alors l'auscultation entre les épaules, on perçoit, au moment du passage des aliments liquides et solides par le conduit rétréci, une série de bruits singuliers et caractéristiques. Chez quelques malades, une seule gorgée de liquide suffit pour qu'il se produise une espèce de spasme qui arrête les ingesta et ne leur permet, ni d'avancer, ni de reculer; il y a en même temps dyspnée ou arrêt de la respiration.
Un malade observé par le docteur Law ne pouvait plus avaler, s'il venait à se mettre dans le decubitus dorsal; il mangeait toujours assis, le corps penché en avant et de côté. L'anévrjsme était multiloculaire, très-volumineux, et couche, pour ainsi dire, sur les parties latérales de la colonne vertébrale. L*usage de la sonde œsophagienae peut-il aider au diagnostic entre cette forme de dysphagie et celle qui résulte d'un rétrécissement organique de l'œsophage? Cela est
(1) TroMoetions of thr pathological Socifit y of Dublin^ 27 février ISA t.
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douteux. Il est bien entendu que si Ton soupçonnait la présence d'un aiiéyrysaie,on devrait s*abs^enir, à peu près coiqnpléteaient, de remploi dç ce moyen d'exploration ; on a vu, en effet, Tusage de la sonde produire la rupture d*un sac anévrysmal. Cependant, puisque la dysphagie anévrysmale peut se montrer et disparaître plusieurs fois, à des intervalles assez longs, l'œsophage doit probablement supporter pendant longtemps, sans se désorganiser, la compression exercée par la tumeur. Il y a donc un moment où l'introduction de la sonde n'offrirait aucun danger; cependant elle ne doit pas être tentée. Il est probable aussi que la rupture de l'anévrysme est due plutôt au spasme œsophagien qu'à la lacération , par la sonde , des Ussus qui recou- Trent la tumeur. Dans le fait tiré de ma pratique, et qui a été rapporté par le docteur Porter, la sonde œsophagienne ne rencontra pas d'obstacle marqué, et la sensation éprouvée par l'opérateur fat celle du passage de Tinslrument sur une tumeur de consistance molle; l'hémorrhagie eut lieu sept jours seulement après l'opération. Chez un malade du docteur Law, la sonde fut arrêtée par un obstacle, à quatre pouces de l'isthme du gosier. Il n'y eut pas d'accidents. La mort n^arriva que quatre mois après, et ne fut pas occasionnée par la rupture du sac. 11 est peu probable qu'on puisse jamais, à l'aide de la sonde œsophagienne, reconnaître si le rétrécissement par compression de l'œsophage est dû à un anévrysme, à une tumeur cancéreuse molle ou à des tubercules scrofuleux placés sous la membrane muqueuse. En général, on ne doit donc pas user de ce mode d'exploration, avapt de s'être minutieusement assuré qu'il n'existe, ni stridulation inférieure, ni inégalité de la respiration pulmonaire.
L'observation suivante est très-iutéressante. C'est un exemple de dysphagieavecdespériodes de rémission, sereproduisant pendant long; temps. La perforation de l'œsophage eut lieu, mais sans hémorrhagie*
Obs. LXXII. — Anévrysme de la crosse de V aorte ^ avec perforation de lœsophage et de la bronche gauche. — Dysphagie et stridulation inférieure, se montrant à de longs intervalles. — Disparition des signes physiques de V anévrysme, — Mort sans hemorrhagic.
Un gentleman âgé de trente-neuf ans éprouva, au mois de mai 1841, une douleur dans la portion inférieure de la région dorsale et dans
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les parties latérales du thorax. Cette douleur débuta assez brusquement, et finit par se fixer au niveau de la huitième vertèbre dorsale. On appliqua des exutoires sur les parties latérales de la colonne vertébrale , dans la supposition qu'il existait une carie des vertèbres : aussitôt que la suppuration fut établie, tous les accidents s'amendèrent. Après quelques mois, il survint une toux, présentant un timbre croassant, et de la dyspnée, qui augmentait par les efforts e| lorsque le malade essayait de rester debout sans être soutenu; si, an contraire, il s'appuyait sur des béquilles, ou s'il restait assis et penché en avant, les symptômes diminuaient d'intensité. Bientôt la dysphagia se montra. Je fus alors appelé en consultation avec sir Philip Crampton et le docteur Smyly. Ce dernier avait reconnu l'existence d'un bruit de soufHe, ayant son maximum d'intensité à la partie supérieure de la région antérieure de la poitrine, à gauche.
Nous constatâmes les signes suivants : La respiration s'accompagnait de stridulation inrérieure; le pouls était petit et faible i gauche ; à droite, il était bien développé. La clavicule gauche et la portion du thorax placée au-dessous étaient mates à la percussion ; dans les mêmes points, on percevait un battement diastolique fort, et lié à un bruit de soufHe. Il ne pouvait y avoir de doutes, quant à l'existence d'une tumeur thoracique, et nous fames d'accord pour admettre que c'était probablement un anévrysme.
Quelques mois après, tous les signes physiques commencèrent i disparaître. La dysphagie cessa ; le bruit de souffle ne s'entendit plus; le pouls radial du côté gauche reprit son caractère ordinaire, et le malade vécut en bonne santé pendant plus d'un an, excepté, toutefois, lorsque la suppuration des exutoires diminuait ou se suspendait. Au commencement de l'année 18A3, on négligea d'entretenir les cautères, et la dysphagie se montra de nouveau, à un degré qu'elle n'avait point encore présenté. Le malade fut rapporté en ville, mourant presque d'inanition : le docteur Smyly rétablit les exutoires ; la dysphagie cessa encore, et l'on vit la santé générale reparaître. A cette époque, j'examinai de nouveau le malade avec attention ; je ne pus retrouver aucun des signes physiques d'un anévrysme, ni d'une tumeur thoracique. Le 15 avril 18A3, le malade fut pris d'une diphthérite, qui gagna les bronches, et il succomba sans qu'il se fût produit d'hémorrhagie.
Autopne, — Le cœur était sain. Un anévrysme faux, très-volumi*
COMPLICATIONS
Beax el rempli de caillots sanguins, naissait de la première partie de Faorte descendante ; il s'adossait au corps de cinq des vertèbres dorsales ; celles-ci étaient le siège d'une perte de substance considérable. La bronche gauche et l'œsophage étaient comprimés par la tumeur. Le premier de ces conduits communiquait avec le sac par une perforation bouchée par un caillot. Sur le trajet de l'œsophage, on trouva deux perforations placées presque vis-à-vis l'une de Tautre, et établissant, en apparence, un passage à travers le point comprimé. Elles étaient également obturées par des caillots sanguins. L'aorte était épaissie dans ses parois et athéromateuse. Au sommet des deux poumons, on constata la présence de dépôts calcaires et de tubercules anciens.
Cette observation mérite d'être étudiée ; les limites que nous nous sommes tracées nous permettent seulement d'en signaler les traits principaux. Ce sont :
1* La disparition d'un grand nombre des symptômes et des signes ordinaires de l'anévrysme.
2* Le changement évident qui s'était opéré dans le siège de la tumeur, et la cessation des accidents causés par la compression des oignes avoisinants.
3* L'amélioration produite par l'usage des béquilles : cette amélioration était due, sans doute, à la diminution de la pression exercée sur la tumeur par la courbure en avant et en bas de la colonne vertébrale, au point où elle était en partie détruite.
à"" Le rapport singulier existant entre la suspension de presque tous les accidents, et l'abondance de la suppuration fournie par les exutoires. La dysphagie elle-même, après s'être montrée à un degré qui rendait imminente la mort par inanition, disparut lorsque les cautères furent rétablis.
La cessation complète des bruits et du murmure de l'anévrysme, et le mouvement de recul par lequel il abandonna la partie antérieure de la poitrine, s'expliquent seulement, en admettant que la tumeur se soit creusé un nouveau lit aux dépens du corps des vertèbres dorsales.
C«Hiplle«U«Bs ëe VmméwrjmaÊe ëe l'aorte thamclqve.
On peut les diviser en deux groupes : dans le premier, nous rangerons les maladies qui accompagnent la lésion principale, sans
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être produites par elle; le second groupe comprendra les lésions diverses, organiques ou fonctionnelles, dont Tanevrysme est le point de départ.
L'anévrysnie thoracique se montrant souvent chez des hommes d'une constitution forte, il n'est pas surprenant que U nombre des affections qui l'accompagnent ou qui l'ohl précédé soit très-limité. La complication la plus fréquente est la tuberculization; dans ce cas, la phthisie a souvent dès symptômes équivoques, irréguliers, et sa marche est lentement progressive. On comprend qu'il doive en être ainsi, en raison de l'âge auquel l'anévrysme est le plus commun. La coexistence des deux maladies est plus commune qu'on n6 le pen^ en général, et la mort est quelquefois le résultat de la phthisie; (e malade succombe sans qu'il y ait eu rupture du sac. Lorsque ces deux affections se combinent, je pense que c'est la lésion artérielle qui s'est montrée la première. Souvent il m'a semblé que certains anévrysmes mériteraient le nom d'anévrysmes consomplifs ou strumeux; le même état général détermine simultanément, et les dépôts tuberculeux dans les poumons, et les altérations des tuniques de l'aorte.
Au nombre des affections qui accompagnent l'anévrysme de Faorte thoracique ou qui en dépendent, on doit compter :
1** L'hypertrophie du coeur;
2"" La gangrène du poumon ;
S"" La paralysie, due probablement à l'obstruction artérielle.
L'hypertrophie du cœur ne se montre qu'accidentellement. Elle existait quelquefois avant le développement de l'anévrysme, ou bien il y avait insuffisance aortique. Dans le cas, au contraire, où le cœur et ses valvules ne sont point affectés, il n'y a aucune raison de supposer qu'un anévrysine placé sur un point quelconque du trajet de Taorle nécessite un excès de travail de la part du cœur ^ aussi le cœur est, en général, sain, dans les cas d'anévrysmes volumineux. On peut en conclure que la force de la pulsation anévrysmale ne dépend pas uniquement de la systole ventriculaire. J'ai démontré en 183 A que la violence du choc de rauévrysme s'expliquait par une loi d'hydrostatique, et que dans la presse hydraulique l'introduction d'une petite quantité de liquide dans le réservoir produit une force bien supérieure à celle qu'il a fallu employer pour l'y faire pénétrer. L'impulsion diastoliqnè du sac aiiévrysmal pent
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donc èt^ pdlssflnte, bien que la S]f$tote ventriciilaire soit faible. Les (idlsations ànévrysmales les plù^ fortes que j'aie janiais renconirées, existaient chez un malade dont le cœur était petit è( atrophié. L'anénjsme était volumineux, et le sac descendait dans Tabdomen. Les douleurs qu'occasionnaient au malade les seuls baCfèroenls de Fanéirjsme étaient indescriptibles; s'il se couchait, il lui semblait que h force des pulsations dût le jeter hors de son lit. La violence de riropulsion de l'anévrysme sera d'autant plus grande que le sang contenu est plus liquide. Dans l'anévfysme faux, lorsque les càillols soiit rares et la forme de la tumeur plus ou moins sphérique, il est facile de comprendre comment les parties environnantes sont déchirées et détrnites par la violence excessive de l'expansion.
De la mort dans l'anévrysme. — Etant donné un anévrysm'e, il est impossible de prédire ni le sens dans lequel il se dirigera, ni la durée de la vie du malade, ni la forme (tes accidents ultimes. On ne pent même pas aillrmer que la mort doive être le résultat de l'anètrysme : elle est due quelquefois à une affection aiguë ou chronique d'une tout autre nature, surtout si un traitemèùi judicieux a enrajé ou arrêté les progrès de la maladie ànévrysmale. Chez les malades qui n'ont pas d'affection concomitante du cœur et dorif l'anévrysme ne comprime aucun organe important, tel que la trachée ou l'œsophage, la mort, sans déchirure du sac, a lieu de plusieurs façons. Le malade peut succomber aux effets de la compression exercée par l'anévrysme sur les parties environnailtes ; il peut être usé, pour ainsi dire, par la douleur, la privation dé sommeil et une fièvre inflammatoire ; il peut être emporté paf une maladie aiguë accidentelle, la pneumonie, le choléra, la fièvre typhique ; ou bien par la phthisie^ lé gangrène pulmonaire, où une affection cérébrale.
Nous avons déjà vu que la perforation d'un organe creux n'im* plique pas nécessairement Thémorrhagie, et que la mort n*est pas toujours le résultat d*une communication établie avec la trachée, la bronche gauche ou l'oesophage. C'est ce qui arrivera surtout dans les cas où la maladie est chronique, et où', par suite de la depletion du système circulatoire, le sang ne remplit plus complètement le sac émévrysmal. Alors la force impulsive du sang est moindre, et les caillots sanguins qui obstruent la perforation restent en place. Il peut aussi se faire que la mort ne soit pas subite, mêrhe s'il s'est produit tout à coup une hemorrhagic abondante.
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Il en est de même, si Tanevrysme s'ouvre à la surface tégumentaire. Le fait suivant s'est passé à Sir Patrick Dun's Hospital, dans le serrice du docteur Osborne.
Une femme, de trente-cinq à quarante ans, fut admise à rhôpittl pour une tumeur pulsatile, évidemment de nature finévrysmale, et située dans la région inférieure du sternum ; cet os semblait avoir été détruit en partie. Quelque temps après, il se fit, à la partie la plus saillante de la tumeur, une tache circulaire et bien limitée de la grandeur d'un demi-penny. Bientôt la gangrène envahit la peau et lea parties sous-jacentes, qui se détachèrent , et Ton aperçut un tissa qu'on prit pour la face externe des caillots qui tapissaient l'aoévrysme. A chaque mouvement systolique du cœur, ce caillot avançait de manière à fermer l'orifice cutané; il rétrogradait au moment de la diastole. Le docteur Montgomery compara ce phénomène à l'occlusion de l'ouverture d'une Ûûte. La malade était gaie, et parlait beaucoup ; on avait de la peine à l'empêcher de chanter à haute voix. Quelques jours après, le caillot céda, et il s'échappa une très-grande quantité de sang. La mort eût été instantanée, sans la présence d'esprit de l'infirmière, qui, saisissant un tablier de coton, en enfonça un mor* ceau dans la plaie, de manière à en oblitérer l'ouverture. La malade se rétablit cette fois, et pendant longtemps, elle offrit le spectacle extraordinaire d'un individu plein de vie et d'intelligence, dont l'existence dépendait de l'appui précaire d'un chiffon qui semblait, à chaque battement du cœur, sur le point d'être expulsé. Il va sans dire que la malade finit par succomber.
Au muséum anatomique de l'université de Dublin, il existe une pièce artificielle due au professeur A. Harrison, et qui représente on anévrysme dans lequel la mort arriva par des hémorrhagies répétées qui se firent à travers la peau. Je dois au professeur Smith les détails suivants sur un fait analogue :
Une femme, Agée de quarante-six ans, avait un vaste anévrysme de l'aorte thoracique ; la tumeur avait perforé le sternum el faisait saillie à l'extérieur, recouverte seulement par les téguments : ceux-ci étaient légèrement décolorés, et évidemment ils s'amincissaient. Peu de temps après l'entrée de la malade à l'hôpital de Richmond, la peau céda, et une ouverture grande comme une pièce de quatre pence laissa passer tout à coup une grande quantité de sang, à l'état liquide et en caillots, L'hémorrhagie fut suspendue
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M partie par un caillot volumineux qui vint obturer Torifice de sortie, et l'on arrêta le sang momentanément, avec une compresse et ae bande. Il se fit encore, pendant un jour ou deux, un léger suintement ; puis survint une nouvelle hémorrhagie très-alannante qu'on arrêta encore, en ajoutant de nouvelles compresses. Les mêmes phénomènes se reproduisirent pendant à peu près dix jours; le sang jaillissait tous les deux ou trois jours et suintait continuellement après chaque hémorrhagie. La malade mourut épuisée et sans qu'il sorvfnt de syncope. En enlevant les compresses, on reconnut que l'ouverture extérieure s'était considérablement agrandie -, elle avait atteint la dimension d'une pièce d'une demi-couronne.
L'observation suivante, que je dois au docteur Neligan, mérite d'être étudiée, surtout au point de vue des idées de Gairdner, quant à la nature de certaines hématémèses, que cet auteur attribue au suintement d'une tumeur anévrysmale (1).
Obs. LXXIII. — Tumeur pulsatile de la crosse de Vaorie; des^ iructxon des côtes et perforation des téguments; hémorrhagies fréquentes^ et signes indiquant la diminution de la tumeur; amélioration notable sous V influence d'une diète généreuse.
Un menuisier de la marine, Agé de cinquante- six ans, fut reçu à rhêpital de Jervis street, au mois de novembre 18AA. Depuis trois ans il présentait une toux violente et des accès de dyspnée qu'il attribuait lui-même à une tumeur siégeant dans la région thoracique antérieure et droite, entre les seconde et cinquième côtes. Celte tumeur était ovale, à grand diamètre dirigé de haut en bas. A son niveau, la percussion faisait reconnaître de la matité; un y percevait un battement violent, synchrone avec la systole cardiaque, et Tauscoltation révélait un bruit de souffle double très -marqué. La peau était d'une coloration plus foncée au niveau de la tumeur, que dans les parties environnantes; la troisième et la quatrième côtes semblaient avoir été détruites à leur extrémité sternale, dans les points où elles étaient en contact avec l'anévrysme. Le pouls était beaucoup plus développé è droite qu'à gauche, et le malade était tourmenté par une toux fatigante et revenant par quintes. Sa voix avait un timbre enroué tout particulier.
(I) Edinburgh Monthly Journal of medicine^ 3' iiéric. vol. 1. 1850. arous. 38
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A rextrémité supérieure de la tumeur existait une tache rooge, d'un pouce de diamètre eniriron, et au centre de laquelle était pheé un petit oriOce muni d'un appareil valvulaire; de cet orifice a'échap^ paient, à chaque pulsation du cœur, des jets d'un sérum sanguinolent. Cette ouverture semblait communiquer avec la tumeur et présenter des sinuosités. Le malade déclarait que, depuis un an, il s'était échappé plusieurs fois du sang par cet orifice ; l'hémorrhagie était paritab très-abondante, et se faisait par un écoulement continu. Il ajoutait que, d'abord, la peau était devenue de plus en plus mince, jusqu'au moment où apparut une grosse bulle de sang qui creva, et devint le point de départ d'une hemorrhagic. Celle-ci fut arrêtée, à grandpeine, et pendant quelques jours il y eut écoulement d'un liquide sanguinolent. Les mêmes phénomènes s'étaient reproduits, chaque fois que la tumeur s'était ouverte.
Au début, il avait, pendant plusieurs mois, éprouvé un accès de palpitations, se renouvelant habituellement deux fois par jour. Ces palpitations s'accompagnaient d'une douleur vive, située à la partie inférieure du thorax, à droite : douleur dont le siège remonta graduellement jusqu'au point occupé par la tumeur. Puis on s'aperçât que les côtes étaient projetées en avant*, enfin, les accidents que nous avons décrits plus haut se montrèrent et allèrent en augmentant. Le malade avait été traité, deux ans auparavant, par des saignées répétées et une diète rigoureuse; remploi de ces moyens avait été suivi de bons résultats. Cependant la tumeur avait augmenté de volume depuis.
Une semaine environ après l'entrée du malade à l'hôpital, la pellicule qui recouvrait l'orifice extérieur s'était distendue de plus en plus, au point de former une tumeur sanguine du volume d'une grosse noix. Dans la soirée du 3 décembre, cette tumeur creva et un jet asseï mince de sang s'échappa. Malgré une compression raisonnable, il s'écoula ainsi une assez grande quantité de sang, jusqu'au momeol où le malade tomba en syncope ; on put alors arrêter l'hémorrhagie par une application de charpie sèche, et en comprimant, d'une façon continue, avec la main.
Le 31 décembre, on constata une diminution notable dans k volume de la tumeur. L'impulsion semblait produite par un corps beaucoup plus solide qu'auparavant, et la sensation de mollesse et de ûuctuation s'était complètement modifiée. Huit jours après furviat
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VM nouTelle hémorrhagie, mais, cette fois, la quantité de sang qui B*échappa fat beaucoup moins considérable. Le malade quitta l'hôpital le l*"" février 18A6, déclarant qu'il se sentait tout à fait bien. Li toui et la dyspnée avaient disparu presque entièrement. La tumeur Miil toujours évidente, mais elle était dure, et donnait à l'observalÉ«r la sensation d'une masse pulsatile dé consistance solide. L'ouiPilture sinueuse était tout à Mt Iftarmée, et l'écoulement du sérum ■mguinolent était complètement supprimé.
Le traitement employé consista dans l'administration répétée de la morphine, à petites doses, jointe à une alimentation fortifiante, iBiis prise en quantité modérée. Le pouls, qui donnait 70 pulsations I l'entrée du malade, était tombé au chiffre de A8, et s'y maintint constamment.
n est plus que probable qu'on avait affaire, dans ce fait singulier, A OD anévrysme volumineux ouvert à l'extérieur. L'ouverture était, SUIS doute, petite, et le canal qui laissait passer le sang devait être iinueux. On peut s^expliquer ainsi comment il était impossible que le sang s'échappftt brusquement par un jet considérable.
On se demandera s'il n'y avait pas là une tumeur fongueuse. Cette opinion, la seule qui puisse être mise en question, n'est pas admissible; en effet :
1"* Les symptômes qui marquèrent le début de la maladie sont eeax d'un anévrysme se présentant avec des caractères bien tranchés.
T Les pulsations de la tumeur étaient fortes et s'accompagnaient d'un double bruit de souille.
S* La tumeur n'avait extérieurement aucun des caractères d'une tttmeiir fongueuse ou de mauvaise nature ; il n'y avait, à la surface de la peau, rien qui indiquât une affection cancéreuse.
A* La santé du malade était encore relativement bonne, après trois ionées, bien qu'elle eût fléchi pendant quelque temps : circonstance qui ne se fût pas rencontrée dans le cours d'une affection de nature nudigne.
Nous avons observé deux f^it«!, dans lesquels un anévrysme de Faorte donna lieu à des hémorrhagies peu abondantes et répétées. Dans l'un et l'autre cas, la perforation s'était faite dans la cavité pleurale droite. Les symptômes furent très-semblahles ; chaque perte de sang produisait de la défaillance et de la matité dans la portion ialéneuredu thorax ; cette matité correspondait exactement A la quan-
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tité et au siège de Tépanchement. Les hémorrhagies se renouvelèrent, deux fois dans un cas, trois fois dans Taulre; dans ce dernier, Télat général et les caractères du pouls prouvaient que la perte de sang s'arrêtait complètement entre chaque hémorrhagie. Le malade dont il est question avait été guéri d'un anévrysme poplité. Quelques mois après, il éprouva de la douleur dans le côté gauche de la poitrine, et l'on soupçonna l'existence d'un anévrjsroe placé, probablement, sur le trajet de l'aorte descendante. Peu de temps après, le diagnostic ne devint que trop certain. Je vis le patient à la suite d'une première hémorrhagie qui s'accompagna d'une attaque convulsive violente, et de la disparition du pouls. La partie inférieure du côté droit de la poitrine était mate, dans la hauteur de la main. Le malade se remit, et la circulation se rétablit. Au bout de peu de jours, un nouvel épanchemenl sanguin eut lieu, et les mêmes symptômes se reproduisirent, La matité, cette fois, remonta jusqu'au-dessus de l'angle de l'omoplate. La troisième hémorrhagie fut mortelle; elle arriva en ma présence. Aussitôt après l'épaochement, le malade semblait être en très-bon état ; il était gai, sa face était bien colorée, le pouls plein, développé et régulier; l'appétit était bon, et la respiration tranquille. II se coucha, par hasard, sur le côté gauche : aussitôt, les convulsions reparurent avec une violence efîrayanie, le pouls disparut et, après quelques respirations spasmodiques, le malade était mort. A l'autopsie, on trouva la cavité de la plèvre remplie d'un sang décomposé en sérum et en caillots. L'anévrysme s'était ouvert i la partie inférieure de l'aorte thoracique. Mous ne découvrîmes rien qui pût expliquer la suspension des deux premières hémorrhagies ; le cœur n'offrait aucune altéralion.
La mort survenant subitement, et avec des accidents désordonnés^ est plus rare dans l'anévrysme qu'on ne pourrait le sup« poser. Elle succède souvent à des accidents progressifs de longue durée et s'accompagnant , quelquefois, de peu de souffrances; parfois aussi, elle est précédée d'une angoisse prolongée. La terminaison fatale peut également être subite, sans douleurs d'aucune espèce, et sans qu'il y ait rupture du sac. On a observé, â Dublin, plusieurs faits sembables. Moi-même, j'en ai rencontré un dam un anévrysme faux, et il y a, à la collection de l'hôpital de Richmond, des exemples d'auévrysmes vrais, dans lesquels la mort
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subite ne fut expliquée que par les résultats de l'autopsie. Ces cas, cependant, sont exceptionnels. Le plus ordinairement, la mort subite 8*accompagne de syncope, avec ou sans asphyxie, et avec ou sans convulsions.
L'apparition de ces deux phénomènes morbides dépend, en grande partie, du point ou s'est faite l'hémorrhagie. Si, l'anévrysme s*est ouvert dans une cavité séreuse ou dans un conduit ouvert, tel que Toesophage, il peut en résulter une syncope mortelle. La mort par asphyxie se produit dans les cas où l'anévrysme communique avec un point des conduits aériens, ou avec le parenchyme pulmonaire luimême, qui peut être déchiré brusquement^ dans une étendue considérable, par l'irruption du sang.
La mort par hemorrhagic interne n'est pas toujours subite, et Ton n'observe pas constamment des syncopes bien évidentes. Cette remarque s'applique également aux cas où le sang s'épanche dans une cavité séreuse. On a observé dernièrement, à Dublin, un fait de cette espèce : l'ouverture s'était faite dans le péricarde, et cependant, grâce à des adhérences partielles et probablement anciennes, la dilatation du sac péricardiaque se lit progressivement, et la disparition de la puissance vitale fut très lente.
Nous avons vu que la mort subite ne s'accompagne pas toujours de la rupture du sac ; la mort lente peut résulter des effets produits par l'anévrysme sur les parties environnantes. Il peut survenir du coma par la compression des veines; ou bien une affection lente du cerveau peut succéder à la gène de la circulation dans les carotides. La com< pression des artères bronchiques amène, quelquefois, la gangrène pulmonaire; le malade peut mourir d'inanition, lorsque cette compression s'exerce sur l'œsophage, ou succomber à l'asphyxie, si l'on a affaire à une pression sur la trachée; on rencontre alors une stridu* lation qui va toujours en augmentant. J'ai été témoin de cas de cette espèce, qui m'ont laissé la conviction que cette terminaison est la plus terrible de toutes. En se reportant à ces faits, on est effrayé par le souvenir des souffrances que le malade éprouve pendant de longues semaines (1).
Le dernier mode de terminaison de l'anévrysme que nous ayons
(1) Il est (lifncilc d'expliquer coininent la douleur est si diflerente chex des malades présentant^ en apparence^ le même état morbide. Cependant, tout praticien expérimenté reconnaîtra que la mort est, le plus souvent, exempte de dou-
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obsenréi est celui où le patient succombe, épuisé par les souiliraeceft résultant de la maladie. Le sac est alors, en général, d*iin Tolame considérable. Outre les douleurs et l'angoisse causées par les battements anévrysmaux, qui empêchent souvent le sommeil, il surrient une cachexie anémique, puis une fièvre inflammatoire. L'exemple le plus frappant dont j'aie été témoin, est celui d'un malade débilité outre mesure par un traitement curatif, tenté suivant la méthode de Valsalva. L'anévrysme était très-considérable, et occupait à la fois l'aorte thoracique et l'aorte abdominale.
Avant de nous occuper du traitement de la maladie, posons quelques règles qui pourront aider le praticien dans son examen, alors qu'il soupçonne l'existence d'un anévrysroe. Ces règles s'appli-
leur cl que^ même avant la lutte tinaie, l'état du malade e»t bien plus terrible pour les assistants que pour le patient lui-même. En laissant de cdté les cas oà le coma, un délire fébrile, et un grand nombre d'afllsctions convulnvet, emlèreBl au malade la conscience de ses douleurs, bien que quelquelois, dnnt le téUB«s par eiemple, la face exprime une angoisse extrôme, on rencontre des faits où la connaissance est conservée tout entière, et où cependant les douleurs sont bien plus apparentes que réelles. La stridulation se rencontre à un decrré très-élevé et le malade déclare cependant que sa respiration est facile.
Il y a bien des années, je donnais des soins à un de mes confrères atteint de pbthisio et cbes lequel \a maladie, qui avait débuté après Vkge moyen de la vie, se montrait sous la forme ordinaire. Il existait une caverne considérable dans le poumon i^aucht , mais la trachée et le larynx n'étaient point affectés. L'ayantveille de la mort, tous les symptômes d'une obstruction de la trachée ou du larynx apparurent subitement , pendant la nuit, et l'angoisse éprouvée par U malade fut si grande, que, dans une consultation qui eut lieu après minuit, on discuta l'opportunité d'une trachéotomie immédiate.
On se décida à ue point tenter l'opération et cela pour deux raisons : d'abord, à cause de l'état antérieur du malade, et eu second lieu, parce que la stridulation semblait due à une oblitération subite de la bronche gauche. Pendant toute la nuit, le malade continua ù présenter un état d'orthopnée effrayant; les inspirations striduleusos étaient si intenses et si prolonj^ées, que l'orifice qui hissait passer l'air ne paraissait pas offrir un volume plus considérable que cel«i d'us trou fait avec une épingle. Tout en soutenant le malade dans son lit, je lui dis que je regrettais de le \oir souffrir autant; il nie répondit d'une voix extréoM*ment faible : « Je ne souffre pas ; jamais je n'ai moins souffert. • Et cependant chaque inspiration était au moins dix fois plus prolongée qu'à l'état normal. « Mais, • ^outais-jr , « votre respiration est si diflicilc ! » 11 me serra la main en disant, «Dieu merci, je n'ai jamais mieux respiré. » Le len<lemain, la stridulation cessa, lavoii revint, et pendant les heures qui précédèrent la mort, le repos du corps et àc Tesprit lui fut miséricordieusement accordé.
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fœnt surtout au cas où la tumeur ne fait pas saillie à Texterieur, On doit soupçonner un anévrysme, lorsqu'à des souffrances thoraciques, d'une forme particulière et bien caractérisée, se joint Tinté- |rité de la santé générale. De ces souffrances, les plus importantes sont la douleur et la dyspnée, survenant à la suite des efforts, lorsque cas deux accidents se montrent, depuis peu, chez un individu ne pré* sentant aucun signe d'une maladie pulmonaire ou cardiaque, et dont k santé antérieure a toujours été bonne.
Après avoir recueilli minutieusement l'histoire de son malade, l'observateur doit procéder d'abord à l'examen du cœur. Si cet organe fonctionne régulièrement, s'il n'oflre aucun bruit de souffle, et si la percussion ne fait pas reconnaître une augmentation de son volume, on peut affirmer que, s'il existait réellement un anévrysme, il serait facile (excepté pour quelques cas particuliers) de reconnaître â <|Q6lle maladie on a affaire.
Après s'être assuré, autant que possible, de l'état des poumons el da foie, on doit chercher s'il n'y a point de pulsations appréciables â l'ofiil et distinctes des battements cardiaques. Le siège le plus ordi* naire de ces pulsations est la partie supérieure du thorax. Après avoir oiis à nu la région antérieure de la poitrine, on l'examine d'un peu loin; suivant le conseil du docteur Greene, on ramène l'œil au niveau, on un peu au-dessous de l'une des épaules du malade, de façon qne le rayon visuel explore la poitrine tout entière. Le malade ser^ placé entre l'observateur et la lumière, qui tombera aussi près que possible de la ligne médiane. De cette façon, ou reconnaît souvent une pulsation limitée à la région stemale supérieure, ou aux régions sous-claviculaires ; ces battements pourraient passer inaperçus, si l'examen était moins minutieux.
La valeur de ce phénomène, comme signe d'un anévrysme, dépend de sa localisation et de l'absence du pouls artériel de l'insuffisance aortique. Cette maladie, il est vrai, pourrait exister en même temps que l'anévrysme, mais c'est là, j'en ai la conviction, une circonstance assez rare. On doit, d'ailleurs, ne pas sehâter de diagnostiquer un anévrysme, lorsque le battement existant dans la région stemale supérieure se répète dans les carotides et dans les autres parties du système artériel.
Les pulsations anévrysmales diffèrent donc de celles qu'on rencontre dans l'insuffisance aortique, en ce qu'elles sont beaucou }plus
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limitées, et en ce qu'elles ne s'accompagnent point de battements violents et visibles, dans les artères du cou.
On pratique ensuite la palpation : Tobservatear maintient une de ses mains fortement appliquée, à plat, entre les épaules ; Tautre main est placée sur la partie supérieure du sternum; souvent, alors, par une pression simultanée des deux mains, on découvre on battement diastolique profond et plus marqué ù la fin de respiration. On appuie ensuite la main, placée d'abord en arrière, sur la région précordiale, et l'on compare la force, les caractères et le moment des impulsions anévrysmale et cardiaque. On reconnaît ainsi qoe l'impulsion supérieure est plus forte, qu'elle se fait sentir dans nne plus grande étendue, et que le choc diastolique y est plus marqué. On reconnaît, de plus, que les deux impulsions ne se font pas exactement en même temps. Celle au cœur se fait sentir la première : il ne saurait y avoir de doute à cet égard; et lors même qu'elle n'est séparée de l'impulsion anévrysmale que par un espace de temps incommensurable, on peut constater que le mouvement impulsif part de la partie inférieure, où il débute. Plus les battements du cœur sont lents et plus les résultats de ce mode d'exploration seront certains. J'ai pu l'utiliser avec avantage, même dans un cas où l'anévrysme occupait la partie ascendante de l'aorte. Si le pouls dépasse le chiffre de 70 pulsations par minute, il devient difficile d'apprécier l'intervalle existant entre les deux impulsions; on pourrait alors avoir recours à la digitale qui aidera au diagnostic, en ralentissant l'action du cœur.
Les symptômes résultant de la compression des parties voisines de la tumeur doivent nous occuper ensuite. Hais il ne faut pas oublier qu'un anévrysme peut exister, sans donner lieu à un seul de ces symptômes. On examinera les veines cervicales : si elles sont variqueuses et si cet état est limité h un des côtés du cou, il y a de fortes présomptions en faveur d'une tumeur Ihoracique. Le développement de toutes les veines, sans le gonflement en pèlerine (tippet like) du cou, et sans pulsations réflexes, est un symptôme d'une ^^rande valeur, lorsqu'il ne s'accompagne pas des modifications fonctionnelles du cœur, qu'on rencontre dans la dilatation des cavités droites.
On comparera le pouls radial aux deux avant-bras, sans oublier que, chez quelques individus, il est plus développé a droite qu'à
gtucbe : Tétade comparative du pouls portera également sur les artères brachiales, sous-clavières et carotides, de chaque côté.
La stridulation trachéale inrérieure, les modiGcations de la voix, le caractère du murmure vésiculaire, dans Tun et Fautre poumon, et enfin la dysphagie seront successivement étudiés. Ces symptômes varient beaucoup dans leur forme ; il en est de même du siège apparaît de la compression.
Toutes ces recherches devront précéder l'examen pratiqué directement sur la tumeur, à l'aide de la percussion et de l'auscultalion. En percutant avec soin les clavicules, l'épine de l'omoplate ou toute avtre portion de la partie supérieure et antérieure de la poitrine, si 1*00 constate de la matité dans un point limité, si, au même point, on retrouve le murmure vésiculaire intact, s'il est affaibli, s'il y a bruit trachéal, et si tous ces symptômes ne s'accompagnent point de râles, le résultat obtenu est déjà fort important pour le praticien. C'est, soiitent, au-dessous de la clavicule que la matité anévrysmale a son siège, et l'on rencontre quelquefois, au niveau de la tumeur, une pectoriloquie presque complète.
On terminera l'examen en recherchant les signes acoustiques propres à Fanevrysme, et en comparant soigneusement aux bruits cardiaques les bruits anormaux. Nous l'avons déjà dit, si le cœur est tain, et s'il n'y a pas de souffle anèvrysmal, on devra comparer les sons anormaux qui se produisent dans la tumeur, et le double battement du cœur. On pourra reconnaître ainsi que le second bruit anèvrysmal est plus fort et plus net que le bruit diastolique du ecMir. L'existence du souffle dans Tanèvrysme, alors que les bruits cardiaques en sont exempts, est un signe diagnostique très-important.
L'état du cœur peut cependant varier. Ainsi on rencontre :
l"" Le choc et les bruits du cœur normaux ;
^ Une légère exagération de l'impulsion cardiaque, avec un pouls petit; au premier temps, un bruit de souffle ayant son maximum dlntensité au niveau de la valvule mitrale;
S"" Un bruit de souffle au premier temps, prédominant à la base da cœur, sans altération du second bruit;
&** Un double bruit de souffle, remplaçant le second temps; ce double bruit se perçoit a la base du cœur et sur le trajet de l'aorte au-dessous du sternum. En même temps, le pouls sera, probablement, développé et bondissant.
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Les deux premières circonstances donnent, pour le diagnoslie d'Itai anévrysmei une grande iraleur à un bruit de souffle qu'on trouverail sur un point limité de Taorle, puisque ce bruit de souffle ne peut avoir le cœur pour point de départ. Dans la première hypothèse, !• bruit anormal ne peut être un bruit communiqué, s'il n'y a pas de souflOe cardiaque ; celui-ci existe, il est vrai, dans le second cas, mais il a son siège au niveau des valvules mitrales, et non pas au niveau des valvules aorliques; il ne peut donc se propager dans l'aorte. Sans doute un anévrysme peut coexister avec les altérations que noua venons d'indiquer sous les numéros 3"" et &"*; il est évident alors qu'un bruit de souffle existant sur le tnyet de l'aorte, n'a plus la mèae valeur comme signe d'un anévrysme. Il n'en a même aucune» i moina qu'on ne lui reconnaisse un caractère différent et une intensité pina grande dans une portion de l'artère placée i quelque distance de son origine. On recherchera ensuite, à Taide du stéthoscope placé suc* cessivementdes deux côtés de la ligne médiane, dans une étendiMde trois pouces environ, si l'on perçoit un bruit de soufflet locnlisé. La môme exploration sera faite le long de la colonne vertébrale*
Nous avons déjà établi que, souvent, le souffle manqua dans Tanévrysme et que les signes physiques de celui-ci peuvent faire début complètement, ou ne consister qu'en une pulsation simple ou double. Je pense que plus l'auévrysme se rapproche du cœur, et plus il est probable que le battement sera double. Si le bruit de souffle existe, il a, comme l'a dit le docteur Hope, un timbre rauque et brusque. Je ne saurais dire s'il est quelquefois bien réellement double, ou bien si» dans le cas d'un double battement, il n'y a point un deuxième bruit de souffle qui avorte.
Traitcmeat de VmméwwjmmÊm d« l*«erie tMomméU/m^.
En discutant ce point, nous avons à nous occuper bien plus du traitement palliatif que du traitement curatif. Les efforts du médecin devront tendre à retarder la marche de la maladie, d'une part, et d'autre part, à atténuer les souffrances du malade. Rien ne prouve que nous ayons le droit, en employant des moyens destinés à obtenir la curation de la maladie, et fondés sur des données théoriques, de modifier , matériellement , Tétat général du malade. 11 arrive fréquemment qu'un individu dont on ne s'est point occupé, puisse
TÎire longtemps^ avec toute l'intégrité de su santé et de ses forces, jusqu'au moipent où il est, malbeureuseinent, soumis à un traitement destiné à guérir l'anévrysme. Alors se montrent tous les accidents décrits plus haut, dans les cas où une affection du cœur, indolente jusque-là, est modifiée d'une façon ftcheuse par w traitement irrationnel. Le malade devient excitable ; il s'effraye; l'organisme eotier s'affaiblit par les depletions sanguines ; les fonctions dige»^ tives sont détruites par l'inanition. Les forces qui lui permetlai^t de résister à la maladie sont brisées. Le sang devient incoafulable, les tissus perdent leur force de résistance. I^a violence des battements anévrysmaux augmente, et une affection, qui, dans d'autres circonstances, eût pu continuer, pendant de longues années, à ne pas influer sur la santé générale, devient une maladie à marcbe rapidOt M promptement mortelle.
Le praticien ne doit point perdre de vue qu'avec des affectiops locales, incurables elles-mêmes, l'état général est quelquefois excel^ lent, et cela pendant un temps indéfini. Il ne faut pas porter aUeinte i l'ensemble de l'organisme, sans l'espoir d'obtenir la guérison de l'affection locale.
Au point de vue pratique, on peut diviser lea anévrysmes tbora* eiqoes en deux classes :
V Les anévrysmes sans troubles dans les fonctions du cœur, et sans les signes physiques d'une altération des valvules ou des cavités cardiaques. — Ces cas sont loin d'être rares.
2* Les anévrysmes qui se compliquent d'une excitabilité patbold* glque , et souvent, en même temps, d'une affection organique du cœur.
A ces deux groupes, ou pourrait en ajouter, peut-être, un troisième, qui comprendrait les cas où l'énergie des contractions du oour est moins grande qu'à l'état normal, qu'il y ait ou non atrophie de l'organe : j'en ai rencontré quelques exemples.
Dans les anévrysmes de la première catégorie, l'intervention médicale, poussée au delà de l'emploi des moyens destinés à calmer les souffrances du malade, ne peut se justifier.
Dans les anévrysmes du deuxième groupe, on peut essayer de calmer la violence des contractions du cœur. Le seul traitement applicable aux cas de la troisième espèce , est celui qu'on oppose à la débilité cardiaque.
604 DE L'ANÊVRYSMK de L* aorte THORAaQOE.
La méthode à laquelle on donne le nom de traitement de Valsalva, est encore employée dans ce pays, bien qu'elle soit en opposition avec tout ceque nousenseignenl l'anatomie pathologique et la pratique médicale.
Si, dans les anévrysmes faux de l'aorte, il n'y avait point d'autres lésions qu'une perforation des tuniques internes de l'artère, — si les anévrysmes vrais n'étaient qu'une simple dilatation du vaisseau, sans dépôt de produits morbides ^ — si la diathèse athéromateuse n'existait point, et si la facilité avec laquelle le sang se coagule était en raison inverse de la quantité de fibrine qu'il contient; — si enfin l'anémie produisait le calme de la circulation, on pourrait espérer de bons effets d'un traitement, qui, en enlevant une certaine quantité de sang, et en retardant la formation d'un sang nouveau, produit, doublement, la depletion du système circulatoire. Mais il n'en est rien, et il est fort heureux pour un grand nombre de malades traités par cette méthode, qu'on ne l'applique, souvent, que d'uue manière incomplète (1).
(1) En 1830; alors que nous discutions le traitement des grands anévrysmes internes^ nous fîmes remarquer^ le docteur Graves et moi, qu*un traitement formulé en opposition complète a\eG la méthode de Valsalva, avait été suivi d*uiie grande amélioration ^ dans deux cas d'anévrysmes abdominaux rapportés par le docteur Proudfoot et par le docteur Beatty. Ces faits nous tirent émettre Kopinion qu'on enrayerait plutôt la maladie dans ses progrès, en accordant aux nialadc« une diète généreuse, dans le but de leur fournir un sang plus facilement coagulable. Nous avons eu fréquemment, depuis, la preuve de Tutilité qu'il y a adonner aux malades une alimentation réparatrice, et même a leur prescrire l'usage des stimulants dilTusibles. {DubHn hospital Reports ^ vol. V.) — Voyei aussi un artidc du docteur Beatty dans le même volume. On trouvera les observations du docteur Proudfoot dans le Edinburgh medical aud surgical Journal, n® XXI 1. Consulter également un article du docteur King dans le Gw/s hospital Heptyrts et dans le Journal hebdomadaire, n* LXXXII.
On ne saurait trop insister sur ce fait, que l'anévrysme de l'aorte et surtout celui de la crosse ou de la portion thoracique de cette artère, résultent d'un état morbide qui occupe, souvent, une grande étendue du tronc artériel. Nous ne nions pas que la saignée ne puisse être suivie, quelquefois, d'un soulagement temporaire ; mais ce résultat ne justifie point les émissions sanguines, répétées dans le but d'obtenir la curution de la maladie. Bertin, dans 8i)n Traité des maladies du cœur, a fait observer avec juste roison que, bien que la méthode de Valsalva soit préconisée par Morgagni d'abord, puis par Lancisi, Guattani, Sabatier, Pelletan, Corvisart, llogdson et Laenncc , il n'y a aucun f/iit qui prouve péremptoirenient le succès de ce traitement, clans un cas d'anévrysme de l'aorte bien con^taté, alors même qu'on admettrait avec les auteurs que nous venons de nom-
L*empIoi de la saignée ne saurait élre, ce me semble, qu'un mojen palliatir. Il arrive, sans doute, parfois, que la douleur, la dppnée ou d'autres symptômes diminuent après la phlébotomie. On . doit alors pratiquer, detemps en temps, de pelitesémissions sanguines^ pourvu toutefois qu'elles ne nuisent pas à Tétat général. Hais des résultats ainsi obtenus, on ne saurait conclure à l'adoption de la sai-
mer, \e» succès obtenus dans les cas d'anémsmes externes. Berlin croit pouvoir rapporter à des aortites, ou à des affections simulant ranevrysmc, les faits dans lesquels on a cru obtenir la guérison d'anévrysines internes par le traitement de Valsalva. J*ai déjà rapporté un cas dans lequel on eût conclu en faveur de cette méthode, si elle eût été appliquée : il s'agissait probablement d'une aortite goutteuse.
L'anévrysme de l'aorte se montre, en général, chei des individus qui ne sont plus dans la force de l'âge, ou tout au moins qui ne sont plus jeunes. Il est le résultat d'une maladie artérielle qui occupe une étendue plus ou moins considérable du vaisseau. En outre, si l'anévrysme ne produit pas, nécessairement, une affection cardiaque, cette complication existe souvent : il en est de même de la coexistence fréquente des tubercules pulmonaires. Tout ce qui affaiblit l'organisme diminue la résistance vitale qui lutte contre les effets de la compression exercée par la tumeur, et cette compression augmente en proportion de l'affaiblissement des parties avoisinantes. Toutes ces circonstances ne suffiraient-elles pas pour faire rejeter, même à priori, les moyens de curation que nous combattons? Enfin, rien ne prouve qu'on ait, par leur emploi, obtenu une seule guérison.
Parmi les chirurgiens de notre pays qui ont écrit sur ce suyet on doit citer le docteur Kirby ; il a signalé, le premier, les dangers du traitement antiphlogistique appliqué à la curation des anévTysmes externes. Dans ses observations, publiées en i8l9, il s'exprime ainsi : « Les particularités les plus remarquables > de ces observations sont, d'une part, l'application d'une ligature unique, et, » d'autre part, le traitement médical mis en usage ; les trois premiers ma- » lades ne furent point saignés, et on ne les soumit pas au traitement pré- » paratoire habituel. Après l'opération ou administra des évacuants doux, et m les malades furent mis ù un régime plus généreux qu'on n'a l'habitude de le m faire. Cette pratique nous fut inspirée par les raisons suivantes : nous avions » remarqué que le chiffre des guérisons, à la suite des opérations pratiquées sur » des anévrysmes de cause interne, était très-faible. Ce résultat devait, suivant » nous, être attribué, en partie au moins, à une erreur commise, soit dans le » traitement destiné à préparer le malade à l'opération, soit dans les soins médi-
• eaux consécutifs ; il pouvait dépendre également de la tendance qu'ont les » praticiens à agir, chez l'homme, d'après les données fournies par les expérimen- » talions sur les animaux. Nous ne nous rappelons pas avoir jamais vu un seul cas
• où l'on n'eût, avant l'opération, provoqué chez le malade une dépression » extrême, à l'aide de la phébotomie répétée, sans discernement et sans me- 9 sure. On ne peut s'expliquer sur quels principes les praticiens appuyaient » une telle manière de faire, à moins que leur but ne fût d'empêcher une inflam*
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^ée^ comme moyen de traitement applicable dans toas les cas. Avant de se décider à pratiquer une première émission sanguine, m bien avant de la répéter, on devra considérer avec attention l*état de Torganisme, mesurer Ténergie du cœur, et examiner sMl existe une tendance inflammatoire ou une irritabilité exagérée.
Les émissions sanguines locales, au contraire, donnent habituel^ lement les meilleurs résultats, et Ton a peine à comprendre le soulagement que peuvent procurer quelques sangsues appliquées sur le siège du mal.
« matioiii ou de diminuer Ténergie de la circulation. Main un ^and » des malades amenés par ce traitement à un état d'excitabilité inaccoutnoié, É avaient succombé : les uns ne pouvaient récupérer leurs forces après l'opéi ration; les autres mouraient d'une gangrène du membre opéré, d'autres 9 etiHn ne résistaient pas à la suppturaUon. Noua résolûmes^ en conséquenre, s de tious écarter des règles que nous avions toujours vu appliquer svstémas tiquement^ et^ laissant de cAté toute généralisation, de nous laisser guider, 9 seulement; par les indications particulières à chaque cas, dans le choit du » traitement à suivre.
» Qu'il nous soit permis d'ajouter que les praticiens nous semblaient avoir mal » compris les indications fournies par le pouls. Sa plénitude, sa fréquence, et » l'uniformité presque absolue avec laquelle il se laisse déprimer dénotent une » condition du systî'me circulatoire complètement opposée h l'état tonique » ou inflammatoire auquel on n'a que tnip souvent, nous le craignons, cru s devoir attribuer ces phénomènes. »
Les mêmes principes de traitement se retrouvent dans les leçons de sir Astlev Cooper : « Un gentleman vint se faire opérer, eu ville, d'un anévr}smi' poplité. Il* guérit au bout du temps ordinaire, sans circonstanic particulière. Un an après, il se montra un anévrysnie de l'aorte, exactement au point on le tronc artértel se recourbe. Le malade arriva a Londres et revint me trouver. En l'examinant je reconnus l'anévrysnie. Dans une consultation qui eut lieu au mois de juillet, il fut décidé qu'on emploierait un traitement débilitant, que le malacle serait saigné de temps à autre, et qu'on ne permettrait l'usage des idiments tirés do règne animal qu'en très-petite quantité; on espérait, ainsi, diminuer l'énergie des fonctions du cœur et des artères. Ce régime fut prescrit au mois de juillet ; le malade le suivit très-exactement, et cependant, au mois de féfrier suivant, il succomba, beaucoup plus tôt que cela n'arri\e habituellement, à une rupture artérielle dans la poitrine. Il est probable que traité autrement il eût vicu plu» longtemps, et je dois vous expliquer comment il se fait qu'un traitement, destinf à maintenir les malades dans un état de debilitation continue, puisse leur être nuisible : c'est qu'alors, l'organisme acquiert une excitabilité plus grande, et que tout ce que la circulation perd en force, elle le regagne en rapidité. J'ai ^u, quelquefois, les depletions sanguines rendre des sorvices dans le traitement des anévrjsmes. »
On peut répéter de temps en temps ces applications, prolonger , la Tie et même la rendre douce et facile. Trois ou quatre sang-
I, loraque les troubles locaux deTiennent trop pénibles, produisant, fréquemment, un soulagement qui se prolonge pendant fMlque temps, et il n'est pas douteux qu'on ne puisse, par ce aoyen, ralentir ou arrêter la destruction progressive qui se produit éans les anétrysmes faux.
n serait difficile d'expliquer le mode d'action des émissions sangaines locales, mais il semble résulter de l'arrôt de la maladie et de kl disparition des symptômes alarmants, disparition qu'on observe d» temps à autre, que l'opinion de Hasse est fondée, lorsqu'il attribue i un travail inflammatoire local, d'une nature indéterminée, les pDgrès qui se font dans la tumeur. Ce travail inflammatoire ponrrait également augmenter la violence des battements anévrysmaux.
Plusieura fois, j*ai appliqué ce traitement pendant des mois •Btiers, et même pendant plusieurs années; les malades ont pu vivre ainsi, et bien plus, remplir les devoirs de leur profession, dans tes intervalles qui séparaient chacun des accès de souffrances : accès marqués, soit par la stridulation, soit par la douleur et la toux, soit même par des douleurs névralgiques occupant la partie postérieure de la tète, et s'étendant le long du cou.
D'autres moyens encore peuvent diminuer les douleura ; tels sont, rapplicatîon de la glace, l'usage du chloroforme à l'extérieur ou des lotions narcotiques. L'effet singulier produit par des exutoires appliqués le long de la colonne vertébrale, dans un fait déjà cité, doit nous encourager à employer ce moyen, lorsque la destruction du corps des vertèbres s'accompagne de sensibilité à la pression, et de douleura.
Kous savons qu'on ne peut déduire, d'un cas isolé, une règle dé traitement ^ cependant le malade dont il est question n'éprouvait ni douleur, ni toux, ni dysphagie tant que les cautères étaient en pkine suppuration. Deux fois leur suppression s'accompagna de grandes souffrances, qui disparorant dès que les exutoires furent léliblis. Ces faits furant observés avec grand soin.
On doit mettre les malades atteints d'anévrysmes à une diète réparatrice, et même à une diète générause : c'est là la règle. — Elle est applicable» quel que soit le point en vaisseau affecté. Plus la ma-
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ladie est ancienne; plas le cœur est affaibli, plus on devra se garder de prescrire un traitement débilitant. Sans doute, il y a des cas oA, à un moment donné, un régime sévère et l'abstention de tout stimulant sont suivis de bons effets ; mais ces cas sont exceptionnels, el nous pensons que si le cœur n'est point hjperstimulé par une alimentation nourrissante, on ne doit pas la refuser aux malades ; on doit même y joindre l'usage du vin et des autres stimulants. Il m'est arrivé, souvent, de faire cesser maintes et maintes fois, chex le même malade, la stridulation, la toux et la dysphagia, rien qu'en prescrivant une diète généreuse et tonique. Ce résultat fut obtenu surtout chei des malades de l'hôpital, exposés au besoin lorsqu'ils quittaient notre service.
Une circonstance remarquable, et qui montre bien les effets d'an régime nourrissant, dans les affections anévrysmales, se produisit dans un fait déjà cité. Le malade, affecté d'un anévrysme volumineux, avec affaiblissement du cœur, avait été soumis à un régime débilitanl; au bout de six semaines, l'intensité de ses douleurs, la perte du sommeil, la violence des battements anévrysmaux l'avaient amené à un état voisin du désespoir. En passant dans la Cité, il lui vient la pensée de faire encore un bon diner avant de mourir. Il entre dans une taverne et se fait servir un repas copieux, composé d*une soupe a la tortue, de poisson, de viande rôtie et de gibier. Il mange de tous ces plats avec excès, et boit une bouteille de Madère et deux verres de punch à l'eau-de-vie. En se levant de table, toutes les souffrances s'étaient dissipées : il m'en donna Tassurance à moimême. Il dormit bien cette nuit-là, et fut si complètement débarrassé de tous accidents, pendant bien longtemps, qu'il se crut guéri de sa terrible maladie.
On a souvent confondu la stridulation due a un anévrysme, avec celle qui dépend d'une affection chronique du larynx, et l'on a pratiqué la trachéotomie, sans avoir reconnu la nature de la maladie à laquelle on avait affaire. On doit hésiter à condamner l'ouverture de la trachée, dans tous les cas où il y a anévrysme. Il peut y avoir stridulation laryngienne, en même temps qu'il y a compression de la trachée, et la trachéotomie a pu, dans ces circonstances, être suivie de bons effets, au moins temporairement. Je ne puis, à ce sujet, invoquer ma propre expérience, mais il me semble que, dans le cas de stridulation supérieure, avec modiflcation plus ou moins grande de U
Toix, Topération peut se justifier, comme moyen de soulagement pour le malade.
Il est un autre cas, où il m'est souvent venu à la pensée que l'intertention chirurgicale pourraitproduire quelques adoucissements dans les souffrances du malade. C'est lorsque la tumeur anévrysmale exerce une pression très-forte sur la clavicule, sans que son articulalion sternaie se laisse disjoindre. Lorsque l'articulation cède et qa'il se fait une subluxation, on voit, quelquefois, se montrer une période de rémission dans les douleurs. Ne pourrait-on pas obtenir le môme résultat en divisant les ligaments qui unissent la clavicule •a sternum, et diminuer ainsi la force delà compression, si tant est, cependant, que cette opération puisse se faire sans danger pour le malade ?
RéeapltaUia«a.
I. Il n'y a pas de signes constants et propresè Tanévrysme, qui puissent faire distinguer les bruits pathologiques qui appartiennent à cette tumeur, des bruits cardiaques ordinaires.
II. En général, les bruits qui se produisent dans Fanévrysme ressemblent d'autant plus à ceux du cœur, que l'affection occupe un point plus rapproché de l'origine du vaisseau.
III. On ne peut admettre l'exactitude de l'assertion de Laennec, qui attribue à l'anévrysme un bruit unique ; on ne peut pas non plus admettre, avec Hope, qu'il existe des caractères non équivoques, permettant de distinguer les bruits anévrysmaux des bruits cardiaques.
IV. Le souffle manque, souvent, dans les anévrysmes de la crosse de l'aorte et du tronc innoroiné.
V. La perception dans la poitrine de deux centres de pulsations reconnaissables au choc et à des bruits simples ou doubles, est l'expression la plus simple des signes physiques.
VI. Une impulsion, très-faible et à peine appréciable, peut être causée par un anévrysme de l'aorte, même Irès-volumineux,
VII. La percussion ne peut pas toujours faire découvrir la maladie.
VIII. On retrouve les bruits doubles, aussi bien dans les anévrysmes vrais que dans les anévrysmes faux
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IX. Le premier bmit anénysmal n'est pas nécessairemeal, comme le veut Hope, un brait de souflle.
X. Dans un frand nombre, de cas, on ne s'explique pas encore pMirqaoi ka bruits de sonffle de l'an^fTysme existent on n'existent pas.
KL On peut quelquefois se hasarder i peser le diagnostic d'an anéfrysme ceoinniniquant, dans les cas, surtent, oà les symfitùaMs inoucés par M. Thnrntm se sont montrés dans «n eonrt espace de temps; la certitude sera plus grande encore, si cas symptômes ont débuté à la suite d'un effort violent.
XII. Les signes de la compression des parties avoîsiaant la tumeur anévrysroaie peuvent se ranger, d'après leur importance, dans l'ordre suivant :
a. Compression de la trachée et des conduits bronchiques ;
b. Compression et, quelquefeie, oWitéralion des vaisseaux sanguins ;
c. Compression de l'œsophage ;
d. Compression des nerfs.
XIII. Le degré auquel s'exerce la compression, esl variable à des périodes de temps rapprochées.
XIV. Lorsque la compression se feit dans une direction nouvelle, les organes comprimés retrouvent parfois l'intégrité de leurs fonctions, qui étaient modifiées ou suspendues.
XV. Ces circonstances peuvent être utiles pour établir le diagnostic entre les tumeurs cancéreuses et les tumeurs anévrysmales.
XVI. Les effets de la compression anévrysmale reconnaissent une double origine : ils dépendent de causes mécaniques, ou se lient à des modifications vitales.
XVil. On a pu distinguer souvent la stridulation laryngienne de b stridulation anévrysmale, en observant le point où ce bruit anormal prend naissance et la direction qu'il suit.
XVUl. Un anévrysme de petites dimensions, qui comprime la trachée latéralement, produira la stridulation, plutôt qu'une turoeor volumineuse agissant d'avant en arriére.
XIX. Il peut y avoir rétrécissement considérable, sans stridalatiott.
XX. S'il y a compression d'un conduit bronchique , il peat eiister un certain degré de stridulation, sans quo la trachée soit comprimée.
RÊCAPITDLATION. %\i
XXI. L'inégalité du murmure vésiculaire^ es l'absence des signée et des symptômes d'«ne maladie pulmonaire, dépend soavent de la CBflipressâeo d'une division bronchique.
I. XXII. L'affaiblissement du murmure véskolaire est, ea général» également sensible dans tonte l'étendue du poumon affecté, mais il esl queiquefeàs berné au lobe supérienr.
XXIH. On a vu, parfois, le bruit véaiculaire manquer pendant la pnmière partie de l'inspiration.
XXIV. Anx phénomènes résultant de la compression d'une bronche, on ajoutera Texpansion iné|]^nle du thorax, pendant l'inspiration, Prinence de la vibration vocale reconnse par l'applicalion de la main sor la poitrine, et enfin, comme le docteur Mayne l'a fait connaître, le rétrécissement des parois thoraciques : rétrécissement lailatéraU et semblable à celui qui succède à la résorption d'un enpyeme.
XXV. On peut rencontrer, dans les cas que noms venons d'indiquer, k stridulation avec altération ou suppression de la voix, les altérations de la voix sans stridulation, et enfin la stridulation sans modi* ftcnlions de la voix.
XXVI. L'aphonie proprement dite se rencontre rarement dans l'anévrysnae; la voix peut être modifiée, mais rarement elle se supprkne entièrement.
XXVII. Les variations des caractères de la voix qui se montrent à des intervalles rapprochés, sont souvent caractéristiques de la compression prodoite par un anévrysme.
XXVIil. Pendant le cours de la maladie, les signes qui indiquent une compression des artères peuvent disparaître et le pouls se rétablir au delà du point comprimé.
XXIX. L'oblitération des artères est qnelquefois définitive, et des organes importants, tels que les poumons et l'encéphale, souffrent du déliint de l'afilux du sang artériel.
XXX. La dysphagie anévrysmale existe, quelquefois, sans stridulation, et sans les symptômes d'une compression des vaisseaux artériels en veineux.
XXXI. Elle peut être portée très-loin sans que l'introduclion de la siBde oesophagienne rencontre de difficulté.
XXXU. Elle peut être rapportée à des points différents du conduit oesophagien, à des intervalles de temps très-rapprochi^^.
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XXXni. Dans un cas où la tumeur avait, évidemment, abandonné It partie antérieure de la poitrine et où il y avait une destruction Irèa étendue de plusieurs vertèbres, les signes indiquant la compressMNi reparaissaient, lorsque le haut du corps n'était plus soutenu par um point d'appui mécanique placé sous les épaules.
XXXIV. La force de la diastole anévrysmale n'est pas en rapport avec l'énergie des contractions cardiaques.
XXXV. Lorsqu'on trouve dans la poitrine deux cotres de p«l* salions, la Taiblesse relative des battements du cœur facilite la diagnostic.
XXXVL L'existence d'un anévrysme de l'aorte thoracique, alors même qu'il est volumineux, ne paraît avoir que peu d'influenee sur le développement hypertropbique du cœur.
XXXVIL L'atrophie du cœur peut se montrer concurremmeai avec un anévrysme volumineux ; et l'absence fréquente d'une afleo* lion du cœur coïncidant avec un anévrysme, facilite le diagnoetir, surtout si les battements anévrysmaux s'accompagnent d'un bruit de souffle.
XXXVIII. De tous les étals morbides généraux qui accompagneil l'anévrysme, la phthisic pulmonaire est le plus commun.
XXXIX. II peut se faire une perforation du sac, qui le fait communiquer avec un organe creux, sans que l'hémorrhagie smt mortelle.
XL. Même dans le cas où l'ouverture de l'anévrysme se fait i rintérieur, il y a parfois des hémorrhagies successives, on bien, le sang s'échappe en suintant, ou s'écoule par un filet continu de petite dimension.
XLI. Lorsque Tanévrysme s^ouvre dans une cavité séreuse, il se fait quelquefois une ou deux hémorrhagies, sans que la mort soit immédiate.
XLII. La mort peut résulter d'accidents progressifs, si l'ouverture s'est faite dans une cavité séreuse qui était le siège d'une adhérence partielle.
XLIII. La mort subite, dans un anévrysme, est possible sans qu'il y ait rupture du sac.
XLIV. Si l'anévrjsme communique avec la veine cave ou l'ordlfette droite, on constate les signes d'une congestion veineuse.
Appesdice mm chapitre précMeat.
AfUvrysme artérioêo-veineux. — Nous allons rapporter un fait d'anévrysine artérioso-veineux, observé par H. le docteur Hayne, et qui noua semble contenir des enseignements nouveaux sur cette maladie. Outre sa valeur au point de vue de la pathologie, il offre un grand intérêt, puisqu*à notre connaissance, au moins, c'est le premier où Ton ait porté un diagnostic exact, non-seulement de la nature de l'affection, mais aussi de la portion du système veineux où se faisait la communication. Il existait un anévrysme vrai de la crosse de l'aorte, qui était convertie en un vaste sac anévrysmal , remplissant le médiastin. La tumeur se prolongeait vers la partie droite du sternum, et elle empiétait sur la racine du poumon droit. Le docteur Hayne pensa que la tumeur avait mis plusieurs années à se développer, et que la dilatation artérielle s'était faite progressivement, et assez lentement pour que les parties environnantes se fussent habituées à la compression. La circonférence de la tumeur n'avait pas moins de 11 pouces (anglais), et sa longueur mesurait 9 pouces. La malade était une femme de cinquante ans. Elle était courbée en avant et travaillait dans cette position, lorsque tout à coup elle se sentit comme étranglée. La face devint livide, la respiration s'embarrassa, et la malade éprouva un sentiment indescriptible de suffocation et un étourdissement très-prononcé. Lorsque le docteur Mayne la vil, il put faire les remarques suivantes : Toute la partie supérieure du corps était d'une coloration brune foncée, tandis que sa moitié inférieure et les extrémités inférieures étaient pâles et exsangues. Les yeux sortaient des orbites; la face, le cou et le haut de la poitrine étaient tuméfiés et bouffis. Les veines du cou, de la tète et des extrémités supérieures étaient énormément distendues ;les veines jugulaires externes avaient le volume du doigt. € En un mot, > dit le docteur Mayne, € toutes les branches veineuses gui se jettent
> dans la veine cave supérieure étaient le siège d'une congestion » extrême, et les parties molles dont elles émanent étaient tuméfiées » et décolorées. Au contraire, les branches veineuses gui se jettent » dans la veine cave inférieure, et les parties auxquelles elles
> appartiennent, n'offraient pas la trace la plus légère de congestion,
> de gonflement ou de décoloration. >
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Commesigaes physiques, on observait, principalement, une iropolsion simple, correspondant à la systole, ayant son siège à la partie droite du sternum où elle prenait naissance, au niveau de la deuxième articulation costale ; cette impulsion était remarquable par son étendue. Elle s*accompagnait d*un frémissement délicat et d'an bou^ donnement qui se percevait dans la poitrine toot entière, mais qui avait son maximum d'intensité à Fextrémité sternale de la deuxième côte : là, il semblait être tout à fait superficiel. Le choc du corar était beaucoup moins fort que l'impulsion siégeant à la partie supérieure du thorax ; Tinlensité du bruit cataire empêchait de reconnaître si le bruit de souffle existait au niveau du cœur lui-même. A rautopsie, on constata un accollement de la veine cave supérieure et dn tronc veineux innominé gauche, à la surface du sac anévrysmal : le dernier de ces vaisseaux s*était tellement identifié avec Taorte malade, qu'on essaya en vain de Ten séparer. La veine innominée du côté droit et la veine cave descendante étaient également adhérentes i la tumeur, el Ton constata l'existence d*une communication entre celle-ci et la veine cave supérieure. Vue du côté de Faorte, Touverture ressemblait à une boutonnière de chemise : eHe était ovale, à bords tranchants et irréguliers, et croisée, à peu près â son centre, par une bride très-mince. Le cœur était parfaitement sain : valvules, cavités et structure, rien n'était altéré, c Je me hasardai dans ce > cas, » dit le docteur Mayne, f à diagnostiquer un anévrysme » de l'aorte, communiquant avec la veine cave supérieure (I). t
^1) Voyci la communication faite par le docteur Mayno sur l'ancvrjsme varii\u(M\ spontané [Duh/in Quarterly Journal of medical science^ novembre 1853}. Ce travail mérite, à un haut dcg^é, d'être étudié ; on y retrouTc Teiactitode des obsi^nations et les déductions logiques qni caractérisent le» mëiiMires dont le docteur Mayne a enrichi notre science. Le pouls offrait les cartdèret décrUs par Gorri^iran dans rinsufTisance aortique, el l'on peut se demander si C4.*tte dr* constance était duc à la commnnicaUon de Tanévrysme avec le système veineux (fait dont je ne nie nullement la possibilité), ou bien, au reflux du sang dans un sac ^olu^lineux, au moment de la diastole. Nous avons déjà agKé cettt i|uestion. Si les résultats de rexpcricnrc >iennent confirmi'r les remarques da docteur Ma) ae et les miennes, on devra admettre que trois causes diléreates peuvent donner lieu au poute de Corrigan : rinoeclusioo permaueuie des valnilei tic l'aorte en est la cause la plus ordinaire ; puis vieimeat dans l'ordre de frequence, la dilatation de Taorte thoraciqac, et enfin Texistence d'une communication entre les systèmes veineux et artériel dans la cavité de la poitrine.
Voici les circonstances mr lesqudles ce diagndstic était basé : € V La congestion de l'arbre iwinenx loot entier» que représente la m Tdne cave supérieure, tandis qoe tontes les portions du système » de la veine cave inférielire étaient parraitement indemnes, indiquait B que TaUération organique avait son siège snr un point quelconque » du tronc cave supérieur.
> 2* La roatilé à la percussion, dans une étendue assea considérable
> de la région stemale supérieure, rendait presque certaine Texis- » tence d'une tumeur vulunineose dans le médiastin.
t 3" L'impulsion étendue qui soulevait fortement le stéthoscope, et m même la main, dans toute la région occupée par la roatilé, et la i> force même de cette impulsion, bien supérievre à celle du choc du » cceur, semblaient prouver que cette tumeur était un anévrysme.
> A"* La matité perçue è droite ef en a>ant, au niveau des carti* » lages costaux supérieurs, et dans les intervalles intercostaux
> correspondants, et l'alneDce du murmure respiratoire dans • la partie antérieure du lobe supérieur du poumon droit, marquaient
> la probabilité d'un empiétement de la tumeur sur le poumon. 11 » n'existait, en effet, aucun sjmptème d'inflammation pulmonaire o qui pût faire admettre la présence d'une affection du parenchyme a de cet organe ou d'une maladie de la plèvre.
» 5" L'intégrité complète de la circulation, dans les artères carotides » et sous-clavières , devait faire croire que l'anévrysmo naissait du f tronc aortiqoe lui-même, plutôt que d'une ou de ses trois branches
> ascendantes.
> G** Le bourdonnement devait faire penser tout de suiteè une com- » munication entre une veine et une artère. Jamais je n'avais entendu » ce bourdonnement ( il n'est pas de mol pins juste ), que dans
> l'anévrysnte variqueux traumatique, ou dans la varice anévrysniale
> par cause externe. — Le maiinum d'intensité de ce phénomène, 9 situé au niveau de l'articulation chondro-sternale de la deaxième » cête , et son siège superficiel excluaient Fidée d'une aflfectîou » valvnlatre du cceur. Il n'avait, du reste, «ucvne ressemblance, a soit avec un bruit anévrysmal, soit avec un bruit produit pur » Tanémie.
1 7* L'apparition brusque des accidents, et surtout le frémissement » cutané à droite de la partie supérieure du sternum , et sur le
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1 trajet des gros troncs veineux da coa, témoignaient encore, et d*Bi6 » façon presque concluante, de la nature de la maladie.
» S"" Le pouls lui-même était caractéristique, son caractère bon- 1 dissant était dû, en effet, à Timplétion* incomplète des artères, » résultat du passage d'une partie du sang artériel dans la Yeinecave, 1 par Forifice anormal. Ce même état des artères se retrouve dans » des circonstances différentes et produit les mêmes effets, dans la M maladie si admirablement décrite par le docteur Corrigan. >
Des causes qui peuvent donner Heu à des pulsations tkora^ ciques. — • Si l'on excepte les anévrysmes, les cas où se produisent dans la poitrine des battements distincts de ceux du cœur, sont peu nombreux. Ce sont :
l*" Les pulsations ordinaires de l'aorte dans Tinocclusion permanente de ses valvules : elles ont été, souvent, attribuées à un anévrysme 5
2*' Les battements aortiques dus, probablement, à une aortite;
3*" Les pulsations des poumons observées par le docteur Graves, dans une pneumonie étendue ;
à^ L'existence d'une tumeur cancéreuse qui reçoit son mouvemeot pulsatil de l'action du cœur ou des gros vaisseaux ;
5"" L'existence d'un eropyème, qui s'accompagne quelquefois d'une pulsation violente;
6" La pulsation communiquée à la totalité d'un vaste empyème par les mouvements du cœur déplacé, dans un cas de dexiocardie.
Nous ne nous arrêterons pas aux trois premières circonstances que nous venons de signaler. Il est important de rappeler qu'un grand nombre des signes physiques de l'anévrysme peuvent se rencontrer dans des affections d'une nature entièrement différente, telles que le cancer et Tempyème.
Les deux formes les plus ordinaires de tumeur thoracique sont l'anévrysme et le cancer; tous les symptômes produits par la compression des parties avoisinantes sont plus ou moins communs à ces deux affections ; on peut en déduire que l'exibtence d'une tumeur thoracique étant établie, il restera à reconnaître si Ton a affaire à un anévrysme ou à un cancer.
Or, comme la première de ces maladies est beaucoup plus commune que la seconde, il y aura, dans un cas donné, de grandes probabilités en faveur de la nature anévrysmale de la tumeur.
J'ai déjà établi qu'une tumeur cancéreuse peut, non-seulement produire les accidents de compression qu'on rencontre dans Tanéinrysme, mais qu'elle peut aussi s'accompagner d'une pulsation diastolique et d'un bruit de soufflet distinct. L'expérience ne nous a pas appris grand'chose encore sur les cancers qui simulent Tanévrysme; et ce résultat négatif s'explique par la rareté de ces maladies.
Je connais, cependant, deux formes de tumeurs cancéreuses : dans rune, on ne rencontre que les phénomènes de compression, sans pulsations ni bruit de souffle ; dans l'autre, au contraire, ces deux signes viennent s'ajouter à ceux de la compression. Cette forme a déjà été le sujet de nos commentaires (1).
Voici un exemple de la première catégorie. Il y a quelques années, je reçus dans mon service un homme qui venait s'y faire traiter pour une laryngite chronique. Il était émacié et cachectique; la respiration stridulante était semblable à celle qui se rencontre si fréquemment dans l'anévrysme. La stridulation était inférieure, et la partie supérieure du sternum et les clavicules étaient mates à la percussion.
J'en conclus qu'il existait une tumeur d'une nature quelconque, et un examen ultérieur me porta à croire que j'avais affaire à une affection cancéreuse; en effet, si la stridulation avait reconnu pour cause un anévrysme assez superficiel pour déterminer de la mati4é dans la portion supérieure du thorax, l'auscultation ou la palpation auraient fait reconnaître les signes de celte dernière affection. Or, on ne percevait ni pulsations, ni bruit double, ni murmure. Le malade expectorait des matières de deux espèces, parfaitement distinctes; c*élait, quelquefois, un liquide muco-puruleat semblable à celui de la bronchite chronique ou de la phthisie, ou bien l'expectoration était crémeuse et blanche comme du lait. Ce dernier liquide se mêlait parfois avec l'expectoration ordinaire ; souvent elle était expulsée en grande quantité, et sans aucun mélange.
A l'autopsie, on reconnut l'existence de kystes nombreux d'un volume qui variait entre celui d'une noix et celui d'un petit œuf de poule ; ils entouraient et comprimaient la trachée immédiatement au-dessus de la bifurcation, et embrassaient également l'œsophage.
{\] Vojci mes Hfcherche^ sur le diagnostic du cancer de< poumons [Dublin Journal of medical science^ vol. XXI).
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Ces kystes contenaient on liquide blane tout à fait analogue à celoi que le malade expectorait.
La partie supérieure des deox poumons contenait la même matito que les cavités enkystées, mais on ne put trouver aucune commomeation directe entre les kystes et les tuyaux bronchiques.
La substance laiteuse se retrouvait, em abondance, dans les grosses divisions des bronches; dans les ramifications les plus petites de Tarbre aérien, sa consistance était celle de la lymphe coagulable (1).
Dans un cas de cancer avec pulsations, publié en i84î, j^ai donné comme un signe pouvant, peut-être, faire reconnaftre Pexistencê du cancer, le manque de proportion entre l'étendue de la matîté et ta force des battements. La même observation a été faite, depuis, par le docteur OTerrall. Dans un fait qv*il rapporte, il y avait un bnrit d« souille double à la base du cœur, un affaiblissement do pouls, de Tartère radiale droite, de la dyspbagie, et vers la fin, de la stridah* tion. Il pencliuit plutôt à admettre une affection cancéreose qjûfmm aOTection anévrysmaie. Dans une autre observation qui appartient wà docteur Law , la tumeur comprimait et oblitérait le trotte vd* neux innominé du côté droit et gênait beaucoup la circulation dans la veine cave supérieure. La tumeur était traversée par Tartère innominée.
D'après ce que nous savons sur la maladie qui nous occupe, nous croyons qu'on peut reconnaître l'existence d'une tumeur cancéreuse pulsatile, lorsqu'elle s'accompagne de certains phénomènes. Voici les points qui me semblent importants pour établir le diagnostic comparatif entre les deux maladies :
l"" La matité est étendue. Cette circonstance prouve que la tomear, quelle que soit sa nature, est non-seulement volumineuse, mais encore qu'elle est superficielle. Si, dans cet état de choses, l'expansion diastolique n'a pas l'étendue qui caractérise celle d'un anévrysme, elle est due probablement à la présence d'un cancer pulsatil.
(1) Bien qu'on liait point exaniiné au microscope le liquide blanc cxpectonéet celai qui était contenn dans les broncties, Inrr identité arec ceïai qui ronipfiss|M kff kyrtcA Best point douteuse. Je ar doute pas qme rette secretion ne fèt dt nature cancéreuse. Kllc était le résultat de cette loi de substitution d'action, en \crlu de laquelle les bronches sécrètent un liquide semlilablc à celui d'oo emp>ème, ou à celui que contient un abcès du foie, dans le cas où ces maladies existimt, sans communication directe atec Tarbre aérien.
2^ Le plos souvent, dans les anéirjsnies de la crosse de raorte, b pvlsaliou est éTideameot double. J'ai la cenvidion que dans les affections cancireoaes, le second bruit n'existe pas, ou est extrême^ ment faible.
3** Dans un cas ou les signes de Tune et de l'autre affection auraient à peu près une valeur égale, l'existence d'un bruit ëe seu£Bei doux, siaipte et lié à la systole, doit faire croire plutôt à l'existence d'un cancer. Le bruit de souffiei dans Tanéivrysnie est beaucoup plus rare qu'on ne l'a en jusqu'ici.
Mous n'avons point encore les elements nécessaires pour expliquer les pulsations el le bruit de souffle, dans les tumeurs cancéreuses. Mon opinion est, actuellement, que l'impulsion est communiquée far une ou plusieurs branches vasculaires, qui s'adossent A la tumeur on qui la traversent; la consistance molle du cancer permet alors la production d'une espèce de choc diastolique. Il est vrai que certains osteosarcomas, de nature analegue, présentent un battement avec expansion semblable à celui que doit produire une varice anévrysmale très-développée, ou une bronchocèle pulsatile, liais je ne sache pas qu'on ait jamais observé rien de semblable dans un cancer thoracique, ni même dans un cancer abdominal. Le tissu cancéreux n'offre que des vaisseaux si ténus et si peu abondanta, qu'on ne .peut guère s'attendre à y voir se produire des battements de cette nature.
D'un autre côté, on ne saurait admettre que toutes les tumeurs cancéreuses qui conipromellent les gros vaisseaux puissent présenter les symptômes simulant ceux de ranévryaae. Leurs signes peuvent être seulement ceux de la compression , comme dans le cas d'une tumeur occupant le médiastin antérieur, qui a été rapporté par le docteur Adams. La tumeur était très-dure, bien qu'elle contint, çà «I là, quelques masses céphalomateuses. En comparant les phénomènes de compression par les tnmeurs anévrysmales et ceux que produisent les tumeurs cancéreuses, on constate quelques différences. Dans l'anévrysme, rien de plus remarquable que les variations q«i se montrent dans ces accidents. Ces différences sont de deux espèces : elles se rapportent, soit au degré auquel s'exerce la compressioa aar le même organe, aoil au changement complet et permanent qui se fait dans le sens de la compression.
Noua avons déjà dil qua la stridulation inférieure et la dyaphagie
620 D£ L*ANÊVRYSME DE L*AOBTE THORACIQUE.
peuvent se montrer ou disparaître, partiellement ou entièrement, pendant les progrès d'un anévrysme, et que la direction de la pression peut changer tout à fait ; ainsi, une tumeur située à la partie antérieure de la poitrine peut disparaître complètement, ou réapparaître à la partie postérieure. Ces variations n'ont pas été observées dans les tumeurs cancéreuses qui sont stalionnaires, ou qui marchent progressivement ou avec lenteur. Ce n'est pas dire que Tanèvrysme présente toujours ces alternatives; mais, lorsqu'on les observe, on diagnostiquera une tumeur anévrysmale, plutôt qu*nne tumeur cancéreuse.
Il est un autre point qui différencie ces deux affections : c'est la fréquence du développement variqueux des veines dans le cancer, et la rareté relative de cette disposition dans Tanévrysme. On n'a pas encore résolu la question de savoir si les veines sont obstruées par de la matière cancéreuse, et l'on pourrait peut-être expliquer les différences qu'elles offrent, par ce fait, que dans l'anévrysme, le poumon n'est pas altéré, tandis qu'il l'est dans le cancer. Dans un cas, les troncs veineux sont comprimés entre le poumon qui a conservé sa mollesse et son élasticité, et un agent dont la force varie è chaque instant; lorsqu'au contraire il existe une tumeur cancéreuse, la veine est soumise à une force constante, qui la comprime contre un corps résistant, le poumon étant, le plus souvent au moins, envahi par le cancer; aussi on peut rencontrer alors, à une période peu a\ancée de la maladie, le développement de la circulation collatérale supplémentaire.
Empyème avec pulsations. — Dans les cas de cette espère, il est peu probable que le diagnostic soit jamais difficile.
Deux exemples de cette maladie se sont offerts au docteur Graves et ont été publiés par le docteur Hucdonnell : la poche était devenue biloculaire et la tumeur externe formait une masse agitée de pulsations. Dernièrement, j'ai observé, dans un vaste empyème qui avait fortement repoussé le cœur à droite, des battements du sac tout entier. La thoracentèse fut pratiquée trois fois, et l'on enleva ï chaque opération une grande quantité d*un liquide de plus en plus purulent. Avant chaque opération, les battements du cœur produisaient une pulsation diastolique des plus étranges, et qui se percevait dans la portion latérale gauche du thorax tout entière. Le lit était agité par chaque contraction du cœur dont la force ne semblait
cependant point avoir augmenté ; la violence et l'étendue des pulsations étaient telles, que le sommeil du malade était interrompu. Le liquide n'avait aucune tendance à se porter à Textérieur, et il est trèsremarquable que jamais le cœur n'abandonna la partie droite du sternum, après les trois opérations qui donnèrent issue au liquide épanché.
Diagnostic entre l'anévrysme faux et lanévrysme vraiy et entre les anévrysmes de V artère innominée et ceux de la crosse de l'aorte. — J'ai déjà avancé, quant au premier de ces diagnostics, que la longue existence des signes physiques d'une tumeur pulsatile, sans l'apparition des douleurs qui se rencontrent dans l'anévrysme faux, doit nous faire supposer qu'il s'agit d'une dilatation simple de Tartère.
Ce sujet a été traité, depuis, par M. Gendrin et par le docteur Lyons; ce dernier émet l'opinion qu'on n'a trouvé aucun autre signe diagnostique.
Nous devons au docteur Holland un mémoire important sur le diagnostic des anévrysmes de l'artère innominée. L'examen des cas nombreux qu'il rapporte l'amène à conclure que cette affection se dislingue des anévrysmes de la crosse, surtout en ce que presque tous les symptômes et tous les signes prédominent à la partie latérale droite du corps, tandis que les anévrysmes de la portion transversale de la crosse aortique manifestent leur présence du côté gauche.
Existence de Vanivrysme sans la manifestation des signes physiques. — Pour ceux qui ont étudié Tanévrysme, plutôt par les descriptions qu'on en a données qu'au lit du malade, il peut paraître étrange qu'une affection de cette importance existe sans donner naissance à des signes, qui, s'ils ne suffisent pas pour déterminer la nature de l'affection, indiquent, tout au moins, l'existence d'une maladie organique grave. Il existe cependant des faits dans lesquels la maladie échappe, pendant quelque temps au moins, aux investiga* tions les plus minutieuses. L'anévrysme peut rester latent, même après que le sac a donné lieu à une bémorrhagie abondante. Il est probable que quelques-uns des cas où les signes physiques manquaient étaient plutôt des anévrysmes vrais que des anévrysmes faux. Ceci n'estqu'une simple supposition.
D*après ce que j'ai vu, je diviserai les cas où les signes manquent,
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en trois catégories. Dans U première» il existe un anévrysnie tt», aMoagé et fusiCornie de k crosse de Taorte, avec ou sais dîlalatioii locaJe. Nous avons cité on exemple de cette espèce où îl n'y aTail pas d'autres symptômes qu'une toux. reèeutissante; el encore ce symptdme n'a*t-il rien de concluant. La maladie était compliquée d'une tuberculisation pulmonaire étendue.
Nous avons également cité tin exemple appartenant à la seconde catégorie.
On y retrouve le phénomène extraordinaire de la dispariiion de tous les symptômes et des signes physiques de l'anévrysme qui existaient, de toute évidence et à un haut degré, à la partie antérieure du thorax. Si le malade avait été examiné, à ce moment, par mn médecin qui n'eût pas été prévenu des phénomènes antérieurs et qui eût admis que les résultats négatifs de son examen prouvaient l'absence de l'anévrysme, Texislence de cette affection eût été niée. Un vaste anévrysme faux s'était creusé, pour ainsi dire, un lit aux dépens du corps des vertèbres.
Dans la dernière catégorie, nous rangerons les cas où on petit anévrysme s'est développé, chez un homme d'une haute stature et dont la poitrine est vaste^ alors que l'anévrysme, par son volome et par sa position, ne comprime ni la trachée, ni les conduits bronchiques, ni l'œsophage. Il peut se faire alors, et j'en ai vu «n exemple, que des douleurs profondes dans le thorax et une hémoptysie brusque el abondante, sans symptômes d'une affection pulmonaire, fassent soupçonner l'existence d'un anévrysme ; le praticien doit donc hésiter avant de déclarer que son malade n'est point atteint d'un anévrysme, uniquement parce que les signes physiques manquent; plusieurs de nos confrères ont été placés dans des situations très-désagréables, pour ne s'être point conformés au conseil que nous irenons de donner. Qu'on n'oublie pas, d'ailleurs, que dans un examen physique, les résultats nt^galifs peuvent fournir des indications importantes ; rien ne doit éveiller notre attention, plus fortement, que l'Apparition de symptômes importants, qui ne trouvent pas leur raison d'être dans les signes perçus. Au début de la phthisic pulmonaire, les signes physiques venant à manquer donnent nne importance terrible à la toux, à l'hémoptysie, à U douleur el à la fièvre d'irritation ; dans la grangrène du poumon, bien que l'exploration physique n'indique rien d'abord, la fétidité de
Tbaleine et l'expectoration purulente et putride n'en continueront pas moins, jusqu'au moment où les eschares gangreneuses deviennent évidentes pour Toreilie. Lorsqu'on soupçonne un anévrysme, si les signes de la tumeur font défaut, ce n'est pas une raison pour déclarer que le malade n'est point en danger, surtout lorsqu'en même temps, on constate l'existence de certains symptômes.
CHAPITRE XII
DE l'aNÉVRTSME de l'AORTE ABDOMINALE.
On peut, en toute assurance, assigner à nos connaissances sur le diagnostic de celte maladie, la date de 1 830, époque à laquelle le docteur Beatty (de Dublin) publia des observations minutieiueSy recueillies dans un fait unique. Horgagni (1) avait prouvé que, souvent, cette affection était confondue avec d'autres ou passait inaperçue, et Laennec avait décrit les signes physiques de l'anévrysme; mais après l'observation du docteur Beatty (2), il devint possible, en pratique, de diagnostiquer un anévrysme abdominal ou d'en soupçonner Fexisleoce, dans des cas interprétés, auparavant, d'une façon tonte différente. Pendant les années 1827, 1828 et 1829, un individu, atteint d'un anévrysme abdominal, avec des symptômes bien marqués et très-intenses, fut examiné, avec soin et à plusieurs reprises, par les médecins les plus éminents de Dublin, de Londres et de Paris, et jamais on ne soupçonna la véritable nature de sa maladie. Et, lorsque parmi les noms des médecins consultés, nous trouvons ceux de Graves, Cheyne, Brodie, Colles, Townsend, Wilson, Philip et Andral, il n*est pas permis de douter, qu'à cette époque le diagnostic de la maladie, eût encore jamais été établi, au moins, d*après la syroptomatologie.
Nous pouvons donc prendre l'observation du docteur Beatty comme point de départ de ce que nous savons sur ce sujet. Parmi les particularités remarquables de ce fait, il en est une, surtout, qui lui donne une grande valeur : dès le début, le malade fut suivi par un observateur attentif et exact, qui ne laissa échapper aucun des symptômes, ni aucune des modiCcations qui se présentèrent.
Les symptômes offrent, le plus souvent, des caractères généraux identiques : cependant, comme il était facile de le prévoir, l'intensité
{{) De sedibut et cauns morborum, cap. De dohribus lumborum. (2; Observation d'anévrysme de l'aorte aMominale, par T. Beatty, M, l). {Dublin hospital Reports^ vol. V).
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de U douleur, son siège, ses rémissions ou ses inlermiltences, sont variables, suivant les individus.
L'observation du docteur Beatty présente un tableau saisissant des symptômes de la maladie; il est donc utile d'en donner une relation abrégée. D'ailleurs, on y trouvera la clef du sujet que nous nous proposons de traiter.
Un avocat ftgé de trente-trois ans, vigoureusement constitué, et ne se livrant pas à Tintempérance, fut pris, en 1825, d'une douleur lombaire sourde, qui fut attribuée à un lumbago. Celte douleur, au dire du malade, était située profondément, entre la colonne vertébrale et les intestins. Un changement subit de position, quelque léger qu'il pût être, déterminait une douleur des plus vives, partant des lombes et s'irradiant vers la colonne vertébrale.
Peu à peu, cette douleur s'étendit au pourtour de l'abdomen, qui devint le siège d'une tympanite : le malade éprouvait du soulagement en se tenant debout, et en expulsant, par la bouche, une certaine quantité de gaz.
Le. pouls et l'appétit étaient bons; seulement la douleur survenait, habituellement, à l'occasion des repas. Pendant les trois mois suivants, il y eut des périodes pendant lesquelles l'absence de toutes souffrance semblait indiquer le retour à une santé parfaite.
Dans les premiers jours de novembre, la douleur reparut avec plus d*intensité et des deux côtés à la fois; elle revêtit alors la forme d'une torsion spasmodique de l'intestin, particulièrement au niveau du côlon, et acquit une violence qui torturait le malade. Il existait, en même temps, une douleur sourde et continue, bien distincte, occupant l'abdomen tout entier qui semblait tiraillé de toutes parts. Les souffrances s'exagéraient par le séjour au lit; plus le malade restait couché, et plus elles étaient fortes; la chaleur les augmentait également. Cet état dura tout l'hiver, avec quelques rémissions; le malade n'était soulagé que par |p^ lavements anodins, mais il dut suspendre leur emploi, à cause de la constipation.
c Jamais cependant, » dit le docteur Beatty, < il ne fut obligé de » cesser d'aller à la Cour. Dans une circonstance où il eut à plaider a une affaire importante, il se produisit un fait très-remarquable, a Pendant toute la journée le malade avait éprouvé de violentes • douleurs et n'était resté a l'audience qu'à grand'peine; mais, a dès qu'il se leva pour parler, toute douleur disparut ; il en fut
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> débarrassé tant que dara sa plaidoirie, et pendant le reste de la 1 soirée. »
Après trois mois environ, la donlenr, plus Torte à ganehe, depuis quelque temps, changea de siège et se fixa dans la région iliaque droite. A la même époque, survinrent des frissons, revenant le soir» et parfois, forts et prolongés. La moindre accumulation de matières fécales dans l'intestin déterminait des douleurs et des spasmes ; la région lombaire gauche, la hanche et la cuisse du même côté furent, à deux reprises, le siège de souffrances s'aceompagnant de spasmes violents, et se propageant horizontalement dans le ventre. La constipation était très-forte. A cette époque, la santé génénde devint meilleure, mais il survint, pendant la nuit, des crampes dans les jambes et dans les pieds ; chaque accès de douleur et chaque dérangement intestinal donnaient lieu à de légers mouvements convulsifs d^ns les jambes, surtout quand le malade se couchait. Le sommeil était constamment interrompu par des coliques. Le malade se ren<fil alors à Paris. Pendant sou séjour dans cette ville, il se produisit one amélioration sensible. L'appétit et Tembonpoint reparurent, et le moral se releva ; M... mangeait et buvait sans se retenir; le soromeH était profond et réparateur.
Pendant le voyage pour revenir çn Angleterre, cet état d*aroélio* ration se maintint, presque jusqu'au moment de l'arrivée à Douvres. Le malade se promenait sur le pont du bateau à vapeur, avec le doeteur To^nsend qui l'accompagnait, quand il l'ut pris d'une douleur très-violente dans le dos et dans les intestins, douleur qui produisit un état de spasme extrêmement douloureux, occupant la totalité d« ventre ; ces accidents durèrent plusieurs heures. Cet accès fut suivi d'une nouvelle rémission et Ton put encore espérer la guérison ; mais bientôt apparut un nouvel accès douloureux, qui s'étendit, pour la première fois, à la poitrine. La douleur était limitée à la portion inférieure du sternum ; le lendemain elle se porta exclon* vement au côté droit, dans la région du foie; elle existait, à un hait degré, dans la région scapulaire droite, et augmentait beaucoup si le malade cherchait à prendre la position horizontale. Le poob battait constamment, 80 fois par minute, et le sang tiré da bnis se recouvrit d'une couenne inflammatoire. Une semaine après, M... fut de nouveau en état de quitter la chambre, et les douleurs hépa* tiques disparurent graduellement, a Le malade a dit le nurraleor,
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« a son retour en Irlande, put recommencer a chanter, et il s'en aequittait avec un talent admiré de tous. Je mentionne cette circonstance pour montrer combien la respiration était libre. Au bout de qainxe jours, l'amélioration était assez grande pour permettre au malade de reprendre l'exercice du cheval et il s'y livra, d'une ftçon continue, jusque dans les premiers jours du mois de décembre.
» A partir de cette époque, les accès reparurent et l'opium, seul, pouvait les calmer. Vers le milieu du mois de janvier, le pouls cessa, pour la première fois, d'être normal. Il s'éleva à 100 pulsations et resta à ce nombre jusqu'à la fin de la maladie. Le 17 du même mois, on crut devoir administrer du mercure, dans le but de produire la salifation, et l'on suspendit l'opium à bautes doses. Il n'est pas de langage pour exprimer ce que le malade souffrit ce jour-li. Les spasmes se montrèrent dans le dos et dans le côté , avec une telle violence que M... était souvent obligé de pousser des cris et de sauter de la chaise sur laquelle il était assis pour se précipiter sur son lit. Il se jetait à plat ventre, et cette position était la seule qui produisît un léger soulagement temporaire. Ses cris s'entendaient dans toute la maison ; c'était cependant un homme courageux et d'une grande force de volonté. »
A partir de cette époque, la constitution s'affaiblit rapidement *, les paroxysmes se répétèrent, en donnant lieu à des spasmes tétaniques des muscles du dos et du ventre. Il survint de la dysphagia et chaque effort de déglutition était suivi d'une respiration haletante. Lorsque le Bialade essayait d'avaler des liquides, on entendait un bruit de gargouillement dans la poitrine. Le foie semblait augmenter de volume de jour en jour, et l'opium, administré à des doses énormes, procurait seul quelque soulagement. Dans les jours qui précédèrent la terminaison de la maladie, les gouttes noires Turent administrées i la dose de cent cinquante ou de deux cents gouttes par jour; cette quantité fut portée, une fois, jusqu'à deux cent quatre-vingt-cinq louttes. Malgré cette dose énorme d'opium , il n'y eut jamais ni assoupissement, ni narcotisme ; il survint, seulement, de l'excitation et un peu de délire.
Le malade succomba le 26 février 1829: la maladie avait duré, en tout, à peu près dix-huit mois.
On trouva un vaste anévrysme placé sous les piliers du diaphragme
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qui le recouvraient, en s'étalant et en s'appliquani enlièremenl i la surface da sac; cet anévrysme 8*adossait aux trois dernières ▼ertèbres dorsales, dont les corps étaient profondément erodes. Une ovvertnm bien limitée, de la grandeur d'un schilling, et située un peu wê^ dessus de Torigine du tronc cœliaque, faisait communiquer raorte avec le sac anévrysmal qui s*élait ouvert dans la plèvre gauche, par une fente irrégulière et occupant la partie supérieure.
L'augmentation apparente du volume du foie était due à son dé« placement. Cet organe avait repris sa position normale ; il était à peine plus volumineux que de coutume, et son tissu était pariaileuMil sain. A sa face externe, on remarquait des dépressions profondai produites par la pression des côtes (1).
L*ensembie des symptômes observés dans ce fait important, ne saurait se rapporter à aucune atTeclion ordinaire du tube digestif cm des viscères solides. Signalons principalement :
1*" L'apparition d'une douleur profonde dans le dos, avec exacer« bâtions névralgiques produites par chaque changement de position;
2"* L'extension de cette douleur sur le trajet des intestins, pnn duisant des souffrances effroyables, analogues à celles de la coliqM des peintres ;
3*" La complication de spasmes musculaires des extrémités infé« rieures; &"* L'absence de fièvre ;
6* La disparition complète des douleurs, par intervalles ; &* L'inefficacité de tout traitement local ou général ; 7* Le déplacement du foie simulant, à une période avancée de la maladie, l'augmentation de volume de cet organe.
Ces symptômes, il est inutile de le faire remarquer, forment on groupe qui ne peut appartenir qu'à l'anévrysme. Dans le fait cité, la véritable nature de la maladie n'ayant jamais été soupçonnée, on ne se livra pas a l'examen stéthoscopique ; mais, il est fort incertain que l'auscultation, si on l'eût pratiquée, eût pu faire reconnaître à quelle affection on avait affaire. En effet, s'il n'existait point de bruit de
(1) J*ai tellement abri'fr<^* «^f'tte obsenatioii, que certaines remarques intéres- Hantes ont été omise» ; mais je rccommaDdc instamment à tous ceux qui ctudieit les affect ions .irtiTielles ilc la lirc^ tcUe qu'elle a été publier. Ce fait est, je le répi*tc^ le point ilc départ de toutes no$ connaissances sur la symptomatolofric de f«tte affection.
foaflle, comme cela arrive si souvent pour l'anévrysme thoracique, les •ignés physiques n'auraient peut-être rien révélé. Jamais on ne perfut de tumeur anévrysmale \ aussi, dans Fétat de la science, à cette époqoe, l'opinion d'Andral, qui attribuait les symptômes à une néfrose intestinale peu commune, était parfaitement rationnelle.
■liMoIre séAérale de U wmmMmélfi.
L'anévrysme abdominal se montre le plus ordinairement de vingt-cinq à quarante ans, et il est beaucoup plus commun chez les individus du sexe masculin. C'est habituellement un anévrysme fiiiix, et cette circonstance n'a rien de surprenant, si l'on songe aux douleurs intenses qui l'accompagnent. Nous ne savons presque rien nr l'anévrysme vrai de l'aorte.
La terminaison Tatalo se Tait de trois manières différentes ;
1* Mort subite par rupture. Le sac s*ouvre dans le péritoine, dans h plèvre, dans une portion quelconque du tube digestif, ou dans le tissu pulmonaire.
2* Formation d'un anévrysme diffus, par rupture du sac dans le tissu cellulaire rétro-périlonéal, ou dans la cavité épiploîque. Le malade succombe alors aux effets de la déperdition du sang, et à une flèvre lente d'irritation.
S"* Mort par l'épuisement résultant de la continuité des douleurs, sans rupture du sac. Nous avons rencontré ce mode de terminaison dans un seul cas; l'anévrysme avait un volume extraordinaire.
En règle générale, plus l'anévrysme occupe un point élevé et plus les douleurs sont intenses.
Il n'existe aucune relation nécessaire entre l'anévrysme de l'aorte abdominale et les affections cardiaques. La coïncidence de ces deux maladies est rare ; nous avons même rencontré, dans un cas d'ané* vrjsme abdominal très-volumineux, une atrophie du cœur, avec une diminution de la capacité de ses cavités, analogue à celle qui se constate dans la phthisie, lorsqu'elle existe depuis longtemps ; cependant le malade se plaignait beaucoup de la violence des battements et des douleurs concomitantes. Les affections étendues du système artériel sont également plus rares que dans l'anévrysme thoracique. L'aorte elle-même peut être saine partout, excepté dans un point bien limité, où la perforation a donné lieu à la formation du sac anévrysmal.
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Le pouls et les fonctions da cœnr sont souvoit tranqnilles et nati^ rels, au moins tant que la maladie n^n est pas I tei deniiéns périodes, et lorsque la santé générale n'a pas fléchi sous Teffet des douleurs prolongées. Il peut s'établir alors une flène d'irritation leoH, surtout si l'anévrysme est devenu diffus.
De ces particularités ressort un premier élément important du diagnostic de cette terrible maladie : c'est la disproportion entre la violence des symptômes et la gravité des désordres constitutionnds ; et c'est là ce qui a rendu, si longtemps, le diagnostic difficile. La respiration, la circulation, la digestion, les sécrétions et la nntritîea s'accomplissent régulièrement, et cependant la maladie existe; elle se manifeste même, de temps à autre, par des douleurs effrojablet, revenant sous forme d'accès prolongés.
En second lieu, les paroxysmes douloureux ne s'accompagnent pas de fièvre inflammatoire ; leur disparition est suivie d'un retour à la santé habituelle, et l'on ne constate ni lésions organiques des grands viscères, ni modifications pathologiques de leurs fonctions. Now retrouvons là quelques-uns des caractères d'une affection névralgique, et en effet, il existe une véritable névralgie dépendant de l'action exercée, ah externo^ sur les cordons nerveux.
On peut donc établir, comme une règle de pratique, dans le cous des névralgies violentes des régions diaphragmatique, dorsale en lombaire, et dans les névralgies du tube intestinal, qu'il but exa« miner avec attention le malade, an point de vue d'un anévrysme, surtout si les accidents sont rémittents et si la santé générale n*esl point altérée, pendant les premiers stades de la maladie.
On a confondu Tanévrysme de l'abdomen avec les maladies suivantes :
1* Le rhumatisme des muscles diaphragmatiques, lombaires on spinaux;
2* Les affections rénales, avec ou sans calculs;
S* Les maladies vermineuses;
A* Les coliques flatulentes;
5* Les névralgies intestinales, analogues à la colique des peintras;
ô* Les abcès du psoas;
7* Les caries de la colonne wertébrale ;
8* Les affections hépatiques ;
9* Les tiiOMurs malignes de i'abdoman.
La confusion est facile dans le cas d'nn abcès du psoas ou d'une affection hépatique ; en effet, le siège des lésions organiques peut être le même. Il a été démontré par sir Aslley Cooper, par le profosseur Harrisson et par moi, que, dans certains anévrysmea diffus, on voit apparaître dans la région lombaire, des tumeurs molles,, fluctuantes, naissant évidemment des parties profondes, et formées réellement par une accumulation considérable de sang, mais qu'on prendrait facilement pour des collections purulentes. Ces tumeurs peuvent venir pointer sous le ligament de Poupart,^ comme les abcès du psoas, et elles s'accompagnent, parfois, d'une incurvation latérale, et même d'une incurvation antéro-postérieure de la colonne vertébrale. L'bypolbèse d'une affection du foie s'appuie sur l'existence, à une certaine période de la maladie, d'une tumeur hépatique. Cette circonstance se rencontrait chez le malade du docteur Beatty : on constata une augmentation du foie, un an et demi environ après le début de la maladie : cette augmentation de volume n'existait pas en réalité ; elle était simulée par un déplacement de l'organe, résultant de la compression produite par l'anèvrysme. Après la rupture du sac, le foie reprit sa position normale. Mous avons rapporté un cas d'anévrysme de l'artère hépatique, dans lequel on observa, également, ce développement apparent de l'organe hépatique.
Etudions maintenant d'autres faits d'anévrysmes abdominaux : si les symptômes sont variables et si la mort n'est pas arrivée de la même façon, on y retrouvera cependant les caractères génériques, signalés chez le malade du docteur Bçatty. . Pour les besoins de la pratique, on répartira les faits que nous allons rapporter, en diverses catégories.
a. Anévrysmes de l'aorte abdominale, avec symptômes d'une affection cardiaque.
(. Anévrysmes terminés, d'une manière fatale, par l'ouverture du sac dans une cavité séreuse.
e. Anévrysmes dans lesquels la mort arrive par rupture dans les poumons, ou dans une portion quelconque du tube digestif.
d^ Anévrysmes simulant un abcès du psoas.
e. Anévrysmes avec ruptures successives.
f. Anévrysmes sans érosion des vertèbres.
g. Anévrysmes simulant une tumeur cancéreuse et s'oavrant dans l'épiploon.
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iXous l'avons déjà dit, la combinaison d*un anévrysma de Taorte abdominale avec une affection du cœur, est rare. Elle l'est beaacoap plus que pour Tanévrysme de l'aorte tboracique; et cependant elle n'est nullement constante dans cette dernière affection. Dans l'un oq l'autre cas, la régularité des battements du cœur et leur force Irètmodéréc forment, avec la violence des pulsations anévrjsmales, un contraste remarquable. Signalons aussi la rareté d'une affection étendue de l'aorte : rareté beaucoup plus grande que dans Tané* vrjsme tboracique, et surtout que dans l'anévrjsme de la crosse aortique ou de l'artère innominée.
Obs. LXXIV. — Anévrysme de l'aorie abdominale; pmlseUiane doubles de la tumeur; déplacement du eemr (1).
Un jeune homme, âgé de vingt-neuf ans, fut pris, après s'être exposé à un rerroidissement, de douleurs lombaires intenses, accom* pagnées d'un accès ressemblant à une colique convulsive. La donlear offrait des exacerbations pendant lesquelles elle devenait pulsative. Le siège des pulsations était rapporté par le malade à la fosse iliaque gauche. La douleur diminuait toujours par le décubitus sur le ventre ou sur le côté droit : elle augmentait beaucoup, au contraire, dans le décubitus dorsal ou le décubitus latéral gauche. Après un mois, environ, il survint de la douleur dans la région cardiaque, puis des palpitations qui se reproduisirent jusqu'à l'entrée du patient i l'hôpital, après quatre mois de maladie.
A l'entrée, la face, exsangue et pftle, exprimait la souffrance : l'impulsion cardiaque élait très-forte , et semblait être produite par le choc d'un corps volumineux. Sa violence augmentait encore, si le malade se couchait sur le côlc gauche ou sur le dos; les battements se sentaient alors dans toute la région tboracique antérieure et à l'épigastre. A l'auscultation, on les percevait dans une étendue considérable et en stimulant le cœur , le bruit ventriculaire s'accompagnait de souffle. Le repos absolu, un régime très-léger, et des émissions sanguines locales, diminuèrent sensiblement l'excitation du cœur; elle se produisait, cependant encore , lorsque le malade
(i) Ok>scnaUons recueillies à Thàpital de Mcatb, par \c% docteurs Grades et Stokes (Diih/m Hospital Heportt, Toi. V\
te couchait sur le côté gauche, pour disparaître de nouveau quand il reprenait sa position ordinaire.
Onie jours après l'admission du malade à ThApital, une tumeur pulsatile apparut au cAté gauche, à la hauteur de la dernière vertèbre dorsale. Les pulsalions occupaient un espace d'environ deux pouces, en carré. Sur ce point il y avait sensibilité douloureuse au toucher, mais point de bruit de souiDe; ce bruit se percevait k l'épi* gastrOé Une pression sur la tumeur déterminait des nausées, et la sensation, pour le malade, d'un liquide remontant vers la poitrine.
A mesure que la tumeur s'accrut, la douleur et les désordres généraux diminuèrent, et le malade put quitter l'hôpital avec de l'amélioration. Il y rentra, cependant, après six semaines ; les douleurs avaient beaucoup augmenté. Il lui semblait que les os du bassin étaient sur le point dé se disjoindre ; le tronc était incliné à gauche.
On reconnut alors, au niveau de la tumeur, un battement double, avec des bruits correspondants. Le premier de ces bruits était sourd et le deuxième clair. Ils ressemblaient beaucoup aux bruits d'un cœur hypertrophié et dilaté.
Quelque temps après, on s'aperçut d'un déplacement du cœur. Les battements se firent sentir d'abord à l'épigastre, et on|ne les retrouvait plus dans la région où ils se perçoivent habituellement. Au bout de quelques jours, ils s'affaiblirent à l'épigastre, et apparurent i droite, au niveau de l'extrémité stemale de la cinquième côte ; enfin, ils se fixèrent définitivement dans l'espace intercostal des troisième et quatrième côtes. Là, les bruits déterminés par les contractions s'entendaient distinctement. On les percevait à peine dans la région épigastrique.
Bientôt après, le malade sortit et s'adonna, sans modération, à rasage des alcooliques. Une excitation considérable de l'action du cœur se produisit, et le lendemain, le malade mourut subitement dans un accès convulsif violent, avec douleurs dans le dos et dans l'abdomen.
La mort avait eu lieu trois mois après l'apparition de la tumeur. L'autopsie ne fut point autorisée.
Dans la relation première de ce fait, donnée par le docteur Graves et par moi, nous avons émis l'opinion que la pression exercée par Tanévrysme sur le cœur déplacé, était la principale, et peut-être la seule cause des pulsations doubles du sac. Cette opinion me paraît
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moins fondée aujourd'hui ; en effet, on a observé trèe-iOQf ent les pulsations doubles, dans les anévrysmes considérables de Taorle thoracique. Je ne connais cependant aucun autre fiiity où ce pbénomène ait été rencontré dans ranévrysme de l'abdomen, et cette circonstance est difficile à expliquer. D'un autre côté, on ne peut le nier, le cœur déplacé a pu être pour quelque chose dans la prodœ* tion d'un battement double de la tumeur. Rappelons ici le cas, déjà cité, de pulsations dans un empyème, avec déplacement du eœnr. Ce fait démontre Tintluence singulière exercée par le cœur eor une collection liquide contenue dans un sac auquel il s'adosse en le comprimant.
Cependant, la similitude complète des sjmptômea observés, avee ceux des anévrjsmes tboraciques sur lesquels le cœur n'exerce aucune compression, nous porte à attribuer à l'impulaion comnm* niquée par le cœur, un réle peu important dans la production des battements doubles. L'anévrysme occupait probablement, i la foîs^ les cavités thoracique et abdominale : c'était donc un de ces cas mixtes, dont le docteur Law a communiqué un exemple à la Société pathologique, et qui ont été signalés depuis par le docteur Lyons*
Le trouble des fonctions du cœur produit par la compression du sac, après la disparition de l'excitation permanente de l'organe cardiaque, était pour nous un fait nouveau et très-intéressant.
Enfin, signalons la rareté, dans les anévrysmes abdominaux, de cette espèce d'influence nerveuse réflexe de la maladie anévrysmaie sur l'acte cardiaque ; dans l'anévrysme de l'abdomen, noua l'avons déjà dit, le cœur fonctionne souvent avec une régularité parfaite, tant que la maladie n'est pas aitivée h ses dernières périodes.
La mort par convulsions mérite d'être notée. Ces convulsions étaient manifestement de la même nature que celles qui sont pro« duites par des déperditions de sang, subites et considérables. Nous avons rapporté une observation dans laquelle des pertes sanguines, répétées plusieurs fois, pendant le cours d'un anévrysme, s'accompagnèrent toutes d'accès convulsifs; le malade mourut dans un de ces accès.
Est-ce i la rapidité avec laquelle se fait la déperdition sanguine ou à son abondance, qu'il faut attribuer la mort dans les ruptures anévrysmales? La' première de ces suppositions nous parait être, dans beaucoup de cas, au moins la plus plausible.
Obs. LXXV. — Ànévrysme de f aorte abdominale ; kémorrhag%e$^ par poussieê successives.
C% fait a été observé par le docteur Lees (1). Un homme ftgé de quarante et un ans, était mal portant depuis deux ans. Sa maladie avait débuté par une douleur aiguë dans les lombes, et une sensation dé malaise qu'on attribua i une distension flatulante et à de la débilité; il existait des vomissements fréquents et de Tanorexie, Depuis quelque temps, il éprouvait de la toux, des palpitations, de la dyspnée et de la difficulté pour avaler ; l'effort de la déglutition s'accompagnait d*une forte douleur. Le malade était émacié et d'une apparence cachectique. Le pouls, à 120 pulsations, était petit et fidble; cependant, le cœur avait conservé l'énergie de ses contractions et était hyperstimulé. L'abdomen était rétracté. La portion inférieure de la poitrine, à partir de la sixième côte jusqu'en bas, rendait un son mat à la percussion, eu arrière, et il y avait faiblesse du murmure respiratoire.
On trouva, dans la région hypocbondriaque gauche , une tumeur arrondie, dure, incompressible, et en apparence immobile; cette tumeur présentait une pulsation diastolique évidente et plus distincte •n dedans et en dehors. Au côté externe, on percevait un bruit de soufflet aigu et manifeste lorsque le malade était couché. Ce bruit ne se retrouvait pas sur le trajet de l'aorte, ni au côté interne de la tumeur. Les pulsations, appréciables à la vue et par le palper, lorsque le patient était dans le décubitus, disparaissaient presque entièrement lorsqu'il venait à s'asseoir.
Le diagnostic oCTrait quelque difficulté. En eCTet, l'apparence du malade, la consistance dure de la tumeur, et l'absence des douleurs lombaires semblaient révéler une affection cancéreuse. Cependant, les pulsations diastoliques, plus fortes pendant le décubitus, le caractère particulier du bruit de souffle, et sa disparition compléta lorsque le malade se tenait droit, firent porter au docteur Lees le diagnostic d*une tumeur anévrysmale.
Chacun des trois jours qui précédèrent la mort du malade fut marqué par une perte de connaissance. La mort arriva subitement| i la suite d'un effort musculaire.
(1 Viù^f*pdings of the Pat ho foutra/ Soctefy 0/ Ihthh'n.
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L'anévrysme était situé au-dessous du lobe gauche du foie, et comprimait le pancréas. Il s'était ouvert dans la cavité péritonéale et avait détruit les corps des onzième et douzième vertèbres dorsales.
Suivant le docteur Lees, l'hémorrhagie eut lieu par poussées successives, correspondant aui pertes de connaissance. Il j a tout lieu de croire à la réalité de cette supposition.
Dans un autre cas d'anévrysme abdominal, observé i Meath Hot» pitali le malade perdit connaissance au moment où on l'examinait ; lorsqu'il revint à lui, le docteur Lyons constata que le côté gauche du thorax était devenu mat d la percussion dans toute Us partie située au-dessous du bord inférieur du seapulum. Il diagnostiqua, sans hésiter, l'ouverture d'un anévrysme abdominal dans la cavité pleurale gauche. Le malade vécut encore vingt-quatre heures. L'autopsie conflrma le diagnostic.
Le docteur Law a suivi, le premier, le développement des signet physiques qui se montrent au moment de la rupture d'un anévrysme abdominal. Il a également observé l'hémorrhagie par jetées successives. Un de ses malades présentait les symptômes ordinaires de la maladie. Il y avait pulsation diastolique et bruit de souffle. Ce malade, au moment où il sortait de son lit, fut pris, un jour, d'un frisson qui dura vingt minutes; lorsque ce frisson cessa, on constata la disparition des battements et du bruit de souffle. La partie gauche de l'abdomen était devenue douloureuse à la pression : la percussion donnait, dans un point de cette région, une résonnance tympanique; dans un autre point, il y avait de la matité. Après douze heures, un nouvel examen Gt reconnaflre l'absence du pouls. Le lendemain on percevait à Tépigaslre un bruit de souffle diffus. Les battements du cœur étaient rapides, et s'accompagnaient d'un seul bruit. Le pouls fémoral était perceptible. Le jour suivant, Tétat du malade s'était amélioré, mais Tabdoraen était mat, depuis l'épine de l'os iliaque jusqu'à la symphyse du pubis. Le malade mourut subitement dans la journée : c'était le quatrième jour depuis l'hémorrhagie.
L'anévrysme était biloculaire et communiquait avec l'aorte an niveau du tronc cœliaque. Dans ce point, le vaisseau était dilaté. Il s'était extravasé deux livres de sang, en arrière du péritoine, et la collection sanguine communiquait avec la plèvre gauche (1).
(1) Proceedings of the Pnthohgtcal Society of Dublin^ avril 1843.
Signalons la circonstance assez rare de la mort subite, par ouvertore du sac dans une cavité séreuse, survenant pendant le cours d*un anévrysme diffus, avec hémorrhagie dans le tissu cellulaire. Ce dernier accident donna lieu, probablement, au frisson, à l'affaiblissement de Taction du cœur, et à la cessation du bruit de souffle et des pulsations; l'ouverture de l'anévrysme diffus, dan^ la plèvre, détermina la mort subite.
Nous avons vu cependant que, dans le cas d'une communication da sac avec une cavité séreuse libre, une première et même une deuxième hémorrhagie peuvent avoir lieu sans déterminer la mort.
La pulsation des artères fémorales survenant trois jours après le frisson, et la réapparition simultanée du bruit de souffle à l'épigastre sont des circonstances importantes. On peut se demander si l'existence des pulsations fémorales, ou leur absence, peuvent faire distinguer la rupture d'un sac anévrjsmal, des autres solutions de continuité, telles qu'une perforation du tube digestif suivie de péri* tonite.
Il y a quelques années, on apporta, dans mon service, un homme qui se mourait. Depuis un an il éprouvait à l'estomac une douleur, parfois, très-forte. La veille du jour de l'entrée à l'hôpital, il fut pris dans h rue d'une douleur plus intense que d'habitude, et il tomba dans un état voisin de la syncope, et qui se prolongea pendant longtemps. La réaction ne parut pas se faire; le ventre était tuméûé, cependant il était mou et la palpation ne déterminait aucune douleur. Les eitré« mités étaient froides, la face hippocratique, et l'on ne sentait pas le pouls au poignet.
En examinant les artères fémorales, je constatai la présence des battements artériels qui paraissaient même être plus violents que de coutume, au niveau de l'aine. L'absence du pouls radial ne pouvait donc pas être attribuée à une hémorrhagie. Cet accident eût en effet retenti sur toutes les portions du système artériel. En conséquence, je diagnostiquai une perforation intestinale, et j'attribuai la violence des battements fémoraux à la stimulation produite par la péritonite. En somme, ce diagnostic était exact, et l'autopsie le prouva ; seulement, la perforation était due à un ulcère de l'estomac.
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Obs. LXXVI. — Anévrysme de Vaorte abdominale, lUori par perforation du poumon et hémoptysie.
Un homme d'un fige moyen, souffrait depuis dix-huit mois de douleurs rapportées aux régions lombaire et dorsale. Il fut examiné par H. Pakenham qui reconnut la nature de l'affection. Je le vis ensuite, en consultation, avec ce praticien. Le malade accusait des douleurs intolérableSi au niveau des trois premières vertèbres lom« baires et des trois dernières vertèbres dorsales. Ces douleurs s^exaferaient sous l'influence du mouvement et par la pression ; elles diminuaient, au contraire, si le malade tournait le dos à un feu très-chaud, ou s'il se couchait à plat ventre. Les deux formes de douleurs signaiées par le docteur Law existaient : Tune était sourde et continue ; l'autre, paroxystique et lancinante, s'irradiait en bas jusqu'au scrotum. Cette dernière forme de douleur ne s'était montrée que trois mois après l'autre.
' On sentait une tumeur pulsatile, profonde, placée sous les cartilages des côtes inférieures, à gauche. L'impulsion de la tumeur était synchrone avec la diastole, ou, en d'autres termes, avec le deuxième bruit du cœur. Il y avait un intervalle de temps distinct entre la systole du cœur et le battement de la tumeur. Si l'on venait à exercer une pression énergique sur la partie gauche de l'épigastre, le battement anévrysmal semblait être violent, et s'accompagnait d'un bruit de soufflet qui ne se retrouvait pas en arrière. Le pouls, à 80 puisa-* tiens, était régulier. La veille de sa mort, le malade avait l'aspect hagard; les pulsations de la tumeur avaient augmenté de violence, et le pouls était rapide. Le malade expectora une grande quantité de sang, et mourut dans un état qui tenait à la fois de la syncope et de l'asphyxie.
On trouva le poumon gauche gorgé de sang; les ramifications bronchiques en étaient remplies. Il existait une déchirure du lobe pulmonaire inférieur, correspondant à une perforation du sac. L'anévrysme, placé au-dessous des piliers du diaphragme, était re-, monté entre ceux-ci,et communiquait avec la face antérieure de l'aorte.
La forme particulière des douleurs fit reconnaître l'anévrysme i M. Pakenham, lorsqu'il examina le malade pour la première fois. Dans ce cas, on put, pour la deuxième fois depuis la publication de
robservation du docteur Beatty, diagnostiquer exactement la maladie, en 8*appuyant uniquement sur les symptômes.
Le défaut de rapports entre les symptômes observés et Tétat gé« néral, dans un grand nombre de cas, a déji été signalé. Quelquefois la rupture fatale a lieu, sans aucuns symptômes ni troubles généraux. Je pense que, dans ce cas, l'anévrysme est rarement diffus, et que la mort subite est le résultat de la communication du sac avec une cavité séreuse libre, telle que le péritoine ou la plèvre, et, plus rarement, avec l'intestin ou l'estomac. Le praticien ne doit jamais perdre de vue la possibilité de cet accident, alors même qu'on n'a pas reconnu l'existence d'une tumeur. Les deux faits suivants, qui m'ont été communiqués par un ami, M. Frazer, chirurgien militaire, démontrent bien la vérité de cette assertion.
(I Un Indien, appartenant au corps des pionniers deCeyIan, éprouva, 1 pendant l'année 1823, des douleurs de colique très-fortes. Cet acci- » dent s'était déjà produit, à plusieurs reprises, et avait forcé le ma-
> lade à entrer à Thôpital. Un repos de quelques jours et le traitement » employé lui avaient permis de reprendre son service. Le jour où il -j rentra à l'hôpital pour la dernière fois, les douleurs se calmèrent, » mais elles reparurent le lendemain avec une intensité extrême, » et après une demi-heure environ, le malade mourut subitement.
1 A l'autopsie, pratiquée trois ou quatre heures après, on trouva
> dans l'abdomen une énorme quantité de sang baignant les intes-
> tins. Ce sang provenait d'un anévrysme gros comme une orange et » situé sur le trajet de l'aorte abdominale. Jamais on n'eut le plus » léger soupçon de la véritable nature de la maladie.
> — Un soldat anglais entra à l'hôpital, pour une douleur violente a siégeant dans le dos, et particulièrement le long de l'épine dorsale ; 1 il n'existait aucuns autres symptômes locaux ou constitutionnels* » Cet homme jouissait habituellement d'une bonne santé et toutes les
> fonctions semblaient s'accomplir régulièrement. Il n'y avait pas 1 d'amaigrissement. Pendant le séjour du malade i l'hôpital, on ap- » pliqua des sangsues et l'on fit usage de quelques autres moyens 1 curatifs; à sa sortie, le malade, de son propre aveu, était soulagé. 9 En présence de ces symptômes, les médecins soupçonnèrent une » maladie simulée ou de peu de gravité. Quelque temps après, le ma- 1 lade revint de nouveau^ se plaignant de douleurs plus fortes qu'an- » paravant. Les signet locaux ou généraux manquaient toujours.
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)> Après quelques jours, il fat encore renvoyé^ sans qu'on eût pu » se prononcer sur la nature de la maladie. Les médecins (tiNis
> deux hommes expérimentés) étaient embarrassés, et fort disposés » à admettre que le malade inventait, en grande partie, les accidents )) dont il se plaignait. L'un d'eux rencontra le malade, au moment
> où il revenait, pour la dernière fois, à l'hôpital, et lui demanda ce
> dont il s'agissait : Oh! monsieur^ lui fut-il répondu, je n'y » puis plus tenir j il faut que je rentre à VhôpitaL Trois ou quatre ]» heures après, quels ne furent pas l'étonnement et la consternation » du médecin en apprenant que le malade était mort.
> On reconnut, à l'autopsie, la rupture d'un vaste anévrysme de
> l'aorte abdominale; les vertèbres adjacentes étaient profondément
> érodées. Le chirurgien du régiment auquel appartenait le malade, )i était un homme prudent, et, fort heureusement, il s'était abstenu, » malgré ses doutes sur la réalité de la maladie, de prendre les » mesures qu'eût pu liii dicter la conviction que ce miilheureox
> soldat en imposait. »
Lorsque l'anévrysme, au lieu de se vider dans une cavité libre» devient diffus, ou en d'autres termes, lorsqu'un anévrysme faux consécutif, succède à un anévrysme faux primitif, on peut rencontrer des symptômes plus ou moins caractéristiques; un changement subit dans l'apparence du malade vient souvent attirer l'attention du pra* ticien. Ses traits s'enfoncent et expriment l'anxiété; le pouls se modifie parfois, et devient faible, petit et accéléré : modificatioii d'autant plus remarquable, qu'elle forme un contraste avec la régularité qui existait jusque-là. Cet état peut durer, depuis vingt-qoatre heures jusqu'à une période de plusieurs jours, et, pendant ce laps da temps, on voit, parfois, d'autres phénomènes se développer. Ces phémènes sont, en général, de trois espèces :
1* Modifications de la force et des bruits du cœur ;
2° Modifications dans l'état du sac anévrysmal;
S"" Signes indiquant de nouveaux épancbements sanguins, véritables anévrysmes faux consécutifs.
Quant à l'état du cœur, le plus ordinairement ses contractions deviennent plus rapides et perdent de leur force. Souvent on ne perçoit plus qu'un seul bruit cardiaque. Ce serait le premier, suivant quelques auteurs, le deuxième, suivant d*autres. Nous pensons que c'est alors le premier bruit qui manque le plus souvent ; mais ce
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point demande à être élucidé par une observation plus complète. Jamais nous n'avons rencontré des murmures anémiques, dans ces conditions; leur développement, cependant, n'est point impossible.
Nous avons observé des modifications de deux espèces dans la tumeur, sous l'influence du nouvel épanchement de sang. La force de ses pulsations augmente parfois : ce fait est rare et appartient, probablement, aux premières périodes du nouveau processus pathologique. Il était très-marqué dans l'observation LXXVf. Le pins ordinairement, au contraire, les pulsations anévrysmales s'affaiblissent, et deviennent de moins en moins distinctes, au point qu'il peut être difficile et même impossible de les percevoir. Le bruit de souffle, si constant dans l'anévrysme abdominal, diminue dUntensité.
Ces modifications s'accompagnent de deux ordres de phénomènes indiquant le nouvel épanchement de sang : la prostration des forces vitales, d'une part, et le changement particulier dans l'aspect du malade, auquel nous Taisions allusion il n'y a qu'un instant; et d'autre part, l'apparition de tumeurs ayant leur siège dans un point quelconque de l'abdomen, ou de la région lombaire. Quelquefois, cependant, on ne peut reconnaître, tout d'abord, l'existence de ces tumeurs nouvelles, uniques ou multiples. A la région lombaire, elles revêtent, plus on moins, la forme d'abcès chroniques ; le malade accuse, quelquefois, une douleur sourde et de la pesanteur dans les reins, et des douleurs s'étendant des parties latérales du tronc dans la cuisse. Dans un cas où il existait plusieurs tumeurs, leur apparition avait été précédée de souffrances très-vives.
D'après le docteur Walshe, les tumeurs secondaires ne sont pas pulsatiles. Nous avons, cependant, constaté dans des tumeurs lomiNÛreSr ^t une fois même dans une tumeur de l'aine, un battement diastolique, Taible et diffus, s'accompagnant d'un murmure doux et égal. Pour cette dernière, les battements étaient peut-être communiqués par l'artère fémorale ; ils se produisaient, bien évidemment, au niveau de la tumeur elle-même, dans le cas où elle siégeait é la région lombaire. Cependant les battements manquent quelquefois, et l'épancliement donne la sensation d'une masse solide, non pulsatile, surtout lorsque leur siège est l'abdomen.
ITOU». Il
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Obs. LXXVII. — Anévryame de Vaorte ahiùmnaU. — Àpparùiam de tumeurs puhatiks dans Us régions lombaire et iliaque gauche. — Mort subite^ par ipanehement sanguin dans la plèvre.
Un homme, ftgé de quarante-trois ans, présentait les symplAmas d*nn anévrysroe, depuis trois ans et demi, lorsqu'il fut admis à l*Mpital. La maladie avait commencé par une douleur extrêmement forte, qui se montra subitement, dans Tabdomen et dans la région lombaire. La douleur du ventre s'apaisa bientôt, mais elle persista dans le dos et s'étendit à la hanche gauche. Il survint, en même temps, de la soif et des nausées. Depuis lors, le malade fut sujet i des accès fréquents de douleurs, se montrant simultanément dans le dos et dans rabdoroen, avec oppression et sensation de défaillance, rapportées à la région précordiale ; ces douleurs s'accompagnaient d'un sentiment de flrajeur. A sa réception à l'hôpital, le malade était émaclé, et il marcbah avec peine, en raison des douleurs existant dans la hanche gauche et dans la cuisse qui était le siège de soubresauts convulsifs, rêve* nant de temps à autre. Il y avait, en même temps, des douleurs de coliques, au niveau de Thypochondre et de la fosse iliaque gauches ; la pression ou le décubitus sur le ventre procuraient du soulagement. Au moment de Texacerbation des douleurs, on sentait à gauche, les intestins contractés et noueux; l'accès s'accompagnait, constamment, de souffrances très-vives dans le dos. Les trois deniières vertèbres lombaires étaient très-sensibles à la pression ; il en était de même de toute la région lombaire gauche et du pli de la fesse; à l'épigastre et dans rhypochondre gauche, la palpation était douloureuse, et die décel'.ût la présence d*une tumeur remplissant ces régions. De chaque côté, les côtes inrérieures étaient projetée? en dehors. Les urinM étaient normales et il n'y avait pas de fièvre. Une tumeur pulsatile s'étendait de l'épigastre à la région lombaire gauche ; elle présentait un bruit de soufflet rude.
Après un septénaire, le malade fut pris de coliques violentes et d'une douleur intense dans le dos; ces accidents avaient été précédés de deux accès de frisson très- violents, suivis de sueurs; Taccès dura tout le jour; il fut arrêté par l'administration de Thuile de ricin; le malade s'endormit profondément, et lorsqu'il se réveilla, il
se souffrait plus. Le lendemain matin, les douleurs dorsales et abdo** minâtes avaient disparu, et la tumeur n'était plus douloureuse. A partir de ce moment, des accès douloureux très-intenses se produisirent Tréquemment, et ils n'étaient calmés que perdes doses considérables d'opium et par l'application de sangsues dans la région rénale; en dernier lieu, la douleur occupait plus particulièrement, la fosse iliaque gauche. Quelques jours après, nous reconnûmes l'existence d'une nouvelle tumeur pulsatile placée immédiatement derrière l'épine Hiaque gauche. La face était hippocratique, le ventre était tuméOé et très-sensible à la pression ; les battements de la tumeur épigastrique avaient diminué d'une façon notable. Le malade accusait de l'engour* dissement dans le membre inférieur gauche tout entier. Le jour suivant, la sensibilité du ventre disparut en grande partie, mais à partir de ce moment, le malade s'affaiblit progressivement. A plusieurs reprises il tomba dans un état voisin de la syncope. Enfln, quatre jours après l'apparition de la seconde tumeur, il se coucha et expira sans agonie.
Autopsie. — Emaciation générale; l'abdomen est rempli et la tumeur épigastrique se sent à peine. Dans l'hypochondre gauche, on perçoit l'existence d'une tumeur allongée et immobile, partant de l'épigastre et descendant jusqu'à un pouce au-dessus de l'iléon. A l'ouverture de l'abdomen, le péritoine et les intestins paraissent sains, au premier abord, mais on constate une coloration remarquable de la portion pariétale du péritoine, à gauche; cette coloration est due à une couche de sang extravasé dans le tissu cellulaire sous*séreux el n'ayant pas plus d'une ligne d'épaisseur. En poursuivant l'examen, on trouve deux tumeurs volumineuses : la première et la plus antérieure, est placée entre les muscles abdominaux et le péritoine; elle occupe plus particulièrement le muscle transverse et s'étend du ligament de Pou part à la dernière fausse côte. La seconde tumeur a un volume moitié moindre; elle s'adosse au muscle psoas; ces deux tumeurs sont remplies de sang noir à demi coagulé. Il existe également une légère extravasation sanguine au-dessous du péritoine, et cette mem-* brane séreuse est colorée par le sang, dans sa portion pelvienne et dans sa portion vésicale. En enlevant le sternum, une grande quantité de sérum transparent et de couleur jaune s*échappe de la cavité gauche du thorax. Dans la même région il existe plus de trois livres de sang coagulé ; après s'en être débarrassé par un lavage, on trouve
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un caillot fibrineux, du volume de la paume de la main, el faisant saillie dans la cavité pleurale, au niveau de sa partie diapbragmatiqae, tout près de la colonne vertébrale; ce caillot fait partie du sac anévrysmal primitif : au-dessus, on constate l'existence d'une large ouverture communiquant avec une cavité placée entre les piliers da diaphragme et les vertèbres dorsales : c*est Tanévrysme primitif. Les artères iliaques primitives sont saines, mais immédiatement au-dessaa de la bifurcation de Taorte, il y a des dépôts nombreux de matière blanche placés sous sa membrane interne; qui offre, çà et li, det ulcérations superficielles* Dans toute l'étendue de l'aorte, à partir de sa crosse, on retrouve les mêmes lésions, sans aucune dilatation appréciable. L'aorte communique avec l'anévrysme par une ouver* tore située exactement au-dessous du tronc cœliaque. Cette ouverture a, au moins, un pouce de diamètre. Le sac anévrysmal est très-volumineux, sa paroi postérieure est formée par les cinq dernières vertèbres dorsales, dont le corps est profondément détruit. Les disques inter^ vertébraux supérieurs ont presque disparu; plus bas, ils n'ont subi aucune altération, et forment des anneaux saillants.
Le sac est étendu sous les deux piliers du diaphragme ; à droite, il forme une tumeur solide composée de couches concentriques de fibrine; à gauche, il présente deux ouvertures communiquant, l'une avec la plèvre gauche, l'autre avec Tépanchemeut de sang sous-péritonéal. Les valvules aortiques sont ossifiées; le ventricule gauche da cœur est affecté d'hypertrophie concentrique*, les poumons et le tube digestif sont tout à fait sains.
Obs. LXXVIII. — Anèvryêine de ï aorte abdominale. — Épanche'» ment sanguiny sous-piritonéaly formant une tumeur pulsatile dans l'hypochondre gauche. — Décollement considérable du péritoine dans les régions iliaques et lombaires.
Un boucher, âgé de trente-quatre ans, entra à Meath Hospital, dans le service du docteur Graves, au mois de novembre 1830. Il déclara que dix-huit mois auparavant, il avait ressenti, en soulevant un objet pesant, une violente douleur dans le creux de l'estomac. Cette douleur ne fut point, cependant, assez forte pour l'empêcher de continuer à travailler. Elle disparut après quelques jours. La santé resta assez bonne pendant un an. S'étant alors exposé à être mouillé, le
malade fut pris d'un Trisson, suivi d'une douleur à l'épigastre, avec chaleur brûlante, sensation de battements épigastriques, vomissements el palpitations. A partir de ce moment, il y eut de la prostration morale et de la lassitude. Le malade se réveillait en sursaut ; il était tourmenté par des rêves pénibles; il y avait, en oulre, de la tendance à la déraillance se reproduisant de temps à autre, une irritabilité très^ grande de l'estomac, et de la constipation. Quelques jours auparavant, il était survenu une douleur avec sensation de pulsations, dans la région rénale gauche.
A son entrée à Th^pilal, le malade était pâle et amaigri; ses traits exprimaient l'anxiété, et il accusait de la faiblesse dans les réglons lombaires et dans les hanches; cette faiblesse s'étendait à la partie antérieure des cuisses, et elle s'accompagnait d'une sensation de rerroidissement et d'engourdissement. Toutes ces parties étaient indolentes à la pression ; les pieds s'appuyaient avec force, mais le malade boitait et l'augmentation des douleurs, par le mouvementi l'empêchait de marcher pendant longtemps. Il souffrait aussi beaucoup plus pendant la nuit. Une tumeur diffuse, avec bruit de soufflet et pulsations violentes, occupait l'épigastre et s'étendait jusque dans rhypochondre gauche; à sa partie latérale et inférieure, la palpation faisait découvrir une masse irrégulière et dure, du volume de la paume de la main. Dans ce point, on ne percevait pas de battements; on en trouvait, au contraire, le long du bord inférieur des côtes et il était possible de les suivre jusque dans la région rénale gauche; là ils devenaient très-évidents* Les pulsations à l'épigastre étaient plus fortes, lorsque le malade était couché sur le dos; il se plaignait pendant son sommeil et souvent il s'écriait : <x Otez-voun! ôtei-vous! comme s'il eût cru sentir quelqu'un couché sur sa poitrine. > Les bruits du cœur s'entendaient dans tout le thorax. L'impulsion cardiaque était naturelle. Il n'y avait ni toux ni dyspnée; les fonctions urinaires s'accomplissaient régulièrement et il existait de la constipation. Souvent il aemblait au malade que ses aliments s'arrêtaient au niveau du rein gauche.
Au dix-huitième jour de séjour à l'hôpital, la tumeur s'était étendue depuis les côtes jusqu'à la crête de l'os iliaque ; elle atteignait la ligne médiane du corps, et occupait ainsi toute la moitié gauche de l'abdomen. Ce nouvel épancbement ne présentait pas de pulsations ; le battement épigastrique, beaucoup moins fort qu'auparavant, s'était
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limité à m seul point, placé d droite, de la ligoe médiane.
Au vingtième jour, la physionomie exprimait le désespoir; la face était d'une pâleur mortelle et les lèvres blanches. Dans la journée précédente le malade avait éprouvé, tout à coup, dans l'aine gauche une douleur intolérable; qui Tavait obligé à pousser des cris et 'à sauter hors de son lit. Cette douleur dura pendant cinq minutes, puis on reconnut l'existence d'une tumeur inguinale agitée de pulsations faibles. Une heure après notre visite, le malade Tut pris d'une nouvelle douleur très-intense dans la région lombaire gauche; il s'affaiblit ensuite, progressivement, et mourut dans la journée.
Àuloprie. — La face est parfaitement tranquille. A l'ouverture de Tabdomen, les muscles et le péritoine de la paroi antérieure ne présentent rien d'anormal. Les intestins, le foie, la rate et la pancréas sont sains. La membrane séreuse qui tapisse les régions lombaire et iliaque gauches, est repoussée, en avant et en haut, par une quantité considérable de sang noir coagulé, qui a également porté la rate et l'estomac à droite et en avant. Le caillot sanguin s'étend en avant de la colonne vertébrale et repousse le rein gauche en avant et vers la ligne médiane; le tissu des muscles psoas et iliaque gauches est inCItré de sang : celui-ci entoure et comprime les nerfs du membre inférieur correspondant. Le sang coagulé, placé le long de la colonne vertébrale, est évidemment épanché depuis plus longtemps; il est brun, fibrineux et disposé en couches concentriques qu'on sépare facilement, mais qui sont entremêlées de nombreuses fibres rougeâtres.
A gauche de la colonne vertébrale, et un peu au-dessus du rein, se trouve le véritable sac anévrysmal; il est formé par un tissu cellulaire blanc et dense, et sa cavité, presque régulièrement sphérique, est assez grande pour contenir une petite orange. Le sac est ouvert sur deux points différents : l'une de ses ouvertures est située un peu à gauche, et c'est par elle qu'une grande quantité de sang a pu s'épancher sous le péritoine; l'autre ouverture communique avec la partie postérieure de l'aorte; elle est située à distance égale de l'origine du tronc cœliaque et des artères mésentériques inférieures. Les trois premières vertèbres lombaires sont détruites en grande partie, mais les disques intervertébraux correspondants sont beaucoup moins altérés; leur surface est lisse, mais déprimée; elle semble avoir été aplatie par des choc^ répétés.
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Ob8. LXXIX* — Anévrysm$ de l'aorte abdominale. — Douleurs névralgiques revenant sous forme de paroxysmes. — Êpan* ehemetit de sang au-dessous du péritoine qui recouvre le foie et Vestomac. — Mort subite^ par épanchement dansle péritoine. — Intégrité des vertèbres.
Un homme, d'un âge moyeni éprouvait depuis un an des douleur» violentes dans le dos, dans les côtés et dans la région de l'estomac* Ces douleurs n'étaient pas continues, et disparaissaient complètement, par intervalles. Il ne me fut pas diiDcile de reconnaître un anévrysme : en effet, outre les symptômes, je constatai la présence d'une tumeur pulsatile située à l'épigastre et présentant tous les signes de l'anévrysme abdominal, et un bruit de souffle distinct. Deux jours après son entrée à l'hôpital, le malade fut soumis 4 un nouvel examen ; à mon grand étonnement, la tumeur, d'abord si manifeste, avait disparu, et je commençai à douter de l'exactitude de mon premier diagnostic. Le malade me fit remarquer alors que lorsqu'il se couchait sur le côté, la tumeur disparaissait, et il se sentait plus à son aise; venait*il, au contraire, à se placer sur le dos, les souffrances et la tumeur reap* paraissaient. Les phénomènes indiqués se reproduisirent plusieurs fois devant moi, et je ne me souviens pas d'avoir observé rien de plus singulier que la réapparition et l'accroissement progressif du volume de cette tumeur, qui semblait augmenter sous la main, orsque le malade était resté sur le dos pendant deux minutes au plus. La mort arriva subitement. On trouva dans la cavité péritonéale un caillot sanguin considérable qui s'était échappé par une fente située dans la partie antéro-supérieure de l'anévrysme. On trouva également un épanchement de sang entre l'estomac et sa tunique péritonéale. Un épanchement analogue avait séparé le péritoine, de la surface convexe du foie, dans une grande étendue. L'anévrysme était placé sous les piliers du diaphragme; il n'y avait point d'altérations du corps des vertèbres.
Nous ne nous livrerons ici à aucune supposition, quant à la disparition et à la réapparition de la tumeur, suivant le mode du décubitus ; ce fait, en lui-même, est une addition importante à ce que nous savons sur les signes de l'anévrysme abdominal. L'intégrité des vertèbres mérite une attention spéciale; en effet, le malade ne reisentaii
tti6 DE L*AlfÊVttYS\1E DE L*AOHTE âBDOMlRALE.
pas seulement des douleurs paroxystiques dans le dos, dans la léta et dans Tabdomen : il éprouvait aussi une douleur sourde au niveat de Tanévrysme.Nous avons souvent observé le contraire, c'esl>i-dire, l'existence d'une destruction étendue de la colonne vertébrale tait qu*il y ait douleur. Ces faits semblent indiquer que, dans ranévrysma abdominal, les souffrances sont dues plutôt k l'action exercée sur les parties molles, qu'aux altérations des tissus constitutifs de la colonne 'vertébrale. Bien plus, nous sommes trés-porlé à admettre que la résorption du tissu osseux et des cartilages intervertébraux s'accomplil sans douleurs.
Dans un cas observé par le docteur Button, la tumeur s'étendait du bord inférieur de l'omoplate k la crête de l'os iliaque. Le develop* pement de cette tumeur s'était fait, en grande partie, anbitement, et ' s'était accompagné, pour le malade, d'une sensation de défaillanee. Au même moment, un bruit de soufflet existant le long de la colonne ver* tébrale, diminua beaucoup d'intensité, et le pouls de Tartère femorale gauche s'affaiblit (1). Le malade mourut d'une syncope après être devenu ictériqne. Plusieurs vertèbres étaient profondément dèlmites. La colonne vertébrale s'incurvait latéralement et en arrière; cepen* dant jamais il n'y avait eu de douleurs névralgiques particulières.
Dans une observation remarquable qui appartient au docteur Law, le moment où Tanévrysme devint diffus fut marqué par un frisson prolongé ; bientôt après, les pulsations de la tumeur primitive et le bruit de souffle concomitant disparurent. La partie gauche de l'abdomen était devenue sensible à la pression. Cette région présentait, dans une de ses parties, un son clair à la percussion; le reste était mat; au bout de quelques heures, le pouls radial disparut. Trois jours après, un bruit de souffle diffus apparut à l'épigastre ; le cœur battait rapidement avec un bruit unique. Entre Tépine iliaque gauche et la symphyse du pubis, Tabdomen semblait plein. Le malade mourut subitement, le quatrième jour après le frisson. A la hauteur du tronc cœliaque, l'aorte dilatée communiquait avec une cavité biloculaire; une des loges, du volume d'une orange, avait sa paroi postérieure formée par les corps des vertèbres, en partie détruits. La seconde
(i) Ce malade, sotgué d'abord par le docteur Monahan, qui avait recdunn la nature véritable de la maladie, fut ensuite traité, pour une affection da rein, par un autre praticien, (\ojet Tranwriions of the Pnthofogicai Society of DuhHm, ae novembre \%hi.)
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eitilé était située à gauche de la colonne vertébrale. Elle contenait «ne masse de sang coagulé du poids de deux livres, au moins, et «^étendant depuis le diaphragme jusqu'au rebord du bassin. Cette loge semblait s'être ouverte subitement dans la cavité de la plèvre qui contenait au moins trois livres de sang.
Dans les observations que nous venons de rapporter, on n'éprouva aucune difficulté à reconnaître la nature des tumeurs secondaires ; «n effet, tantôt l'existence de l'anévrysme abdominal, sous sa forme ordinaire, avait été déterminée avant l'apparition des tumeurs de nouvelle formation; tantôt les signes de l'anévrysme persistaient, bien qu'ils fussent plus ou moins modifiés.
Examinons maintenant un cas oA les épanchements consécutifs Airent d'un diagnostic très-difficile. Il s'agissait de décider si la tumeur abdominale était réellement un anévrysme ou une masse solide, de mauvaise nature, et recevant son impulsion des battements ëe l'aorte abdominale.
Obs. LXXX. — Vaste anévrysme faux de Vaorte abdominale. — Êpanchemeni de sang consécutif dans le mesocolon transverse; douleurs névralgiques tris-fortes, s'exaspirant sous f influence des efforts ; pas de destruction des vertèbres.
Un menuisier âgé de cinquante-trois ans, et adonné à la boisson, entra à l'hôpital de Mealh au mois de janvier 185S. Une tumeur lobulée, d'un volume considérable, irrégulière dans sa forme, et de consistance solide en apparence, occupait le centre de Tabdomen. Elle offrait la plus grande ressemblance avec une tumeur encéphalolde, et s'étendait depuis l'épigastre jusqu'au-dessous de Tombilic, en envoyant un prolongement dans Thypochondre gauche.
L'aspect du malade semblait indiquer une affection abdominale et des souffrances générales et continues. Il vomissait ses aliments, peu de temps après les avoir pris. Cet accident s'était montré depuis six mois; la maladie datait de neuf mois. Il existait une douleur violente dans le dos, depuis le début des premiers symptômes.
Le malade avait toujours joui d'une bonne santé, lorsque neuf mois auparavant, on vit apparaître, sans malaise précurseur, une petite tumeur circulaire à la région épigastrique; quelques jours •prèS| des battements s'y montrèrent et i mesure que cette tumeur
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06 développa, le malade connnença à ressentir une douleur aigué siégeant principalement dans la région dorsale et s'irradiant tn bas dans l'abdomen. Celte douleur s'exaspérait par les efforts musculaires. Il s'établit de l'irritation gastrique» à une période peu a?aacéa de la maladie. Le malade put cependant continuer à travailler jusqu'au dixième jour avant son entrée à l'hôpital .
A l'exception des troubles de l'estomac, les symptômes semblaient se rapporter à un anévrysme. L'existence d'une pulsation, forte al étendue, au niveau de la tumeur rendait cette opinion plus plausible encore. J'éprouvai néanmoins la plus grande difficulté k me faire une opinion sur la nature de cette affection.
Par sa forme, la tumeur ressemblait beaucoup à une masse cancéreuse ; elle présentait l'irrégularité, les saillies lobulaires si (iréquenles dans cette maladie, et la palpation révélait une résistance variable sur différents points. Les pulsations étaient expansives, mais dies avaient un caractère particulier. Le choc perçu n'était nullement tm rapport avec le volume de la tumeur ; il pouvait être rapporté au battement d'une masse cancéreuse, de consistance variable, et placée au-devant de l'aorte. Bien plus, la masse tout entière semblait être soulevée à chaque pulsation, comme cela se rencontre dans les tumeurs de l'abdomen. Enfin, on percevait deux espèces de bruit de souffle. L'un était doux, mal circonscrit, et siégeait au niveau de la portion supérieure ou épigaslrique de la tumeur; l'autre, net et presque musical, était parfaitement limité au prolongement situé dans l'hypochondre gauche ; cette portion de la tumeur avait le volume d'un œuf de poule. Toutes ces circonstances, excepté peut-être la dernière, militaient en faveur d'une affection organique; cependant jamais nous n'avions rencontré d'anévrysme ou de cancer, présentant deux formes de murmures aussi distinctement localisés.
Je fus, pendant plusieurs jours, fort disposé à diagnostiquer un cancer ou une tumeur solide quelconque; on remarque alors que le bruit de souffle épigastrique remontait sur le trajet de l'aorte el devenait de plus eu plus intense, en se rapprochant de la crosse aorlique; il n'y avait point de murmure cardiaque. Ces observations, faites par un des élèves de notre clinique, firent naître dans mon esprit des doutes sérieux sur l'exactitude de mes premières impressions. Trois jours avant la mort, il survint subitement une grande prostration.. Le malade mourut tout à coup, mais sans agonie.
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Le eœur et les valvules étaient parbitement sains. Dans la crasse éè Taorte existaient .quelques plaques athéromateuses ; ce vaisseat n'offrait aucune altération dans le reste de son étendue» jusqu'au tronc cœliaque. Au-dessous de ce point, une ouverture ovale de deui pouces et demi de longueur, au moins, faisait communiquer l'aorte avec un^aste sac anévrysmal; au-dessous se trouvait une seconde tumeur de la couleur du sang, placée, en travers, dans le ventre, e| B*étendant dans la Tosse iliaque gauche; cette masse était constituée par un épanchement considérable de sang; une large fente, dans la portion inférieure du sac, avait permis à ce liquide de s'épancher au-dessous des lames du mésentère. Le côlon rétréci, et d'une couleur pâle, semblait former une frange ou une bordure un peu audessus du bord inférieur de la tumeur. La cavité du péritoine ne eoDtenait pas une goutte de sang; le corps des vertèbres était sain.
Chez ce malade, la tumeur présentait, très-probablement, deux espèces de pulsations : l'expansion diastolique du sac anévrysmal d'une part, et d'autre part, un battement communiqué à la masse de sang coagulé, contenu dans les replis mésentériques. Jusqu'ici nous avons accordé une grande importance aux caractères des pulsations lorsqu'il s'agissait de distinguer l'anévrysme, des tumeurs d'une nature différente; n'oublions pas, désormais, que même dans le cas d'une tumeur anévrjsmale, il peut y avoir, outre l'expansion diastolique, ou battement plus simple, dû à la projection en avant et en haut de la masse morbide à chaque battement artériel (1).
(1) Les remarque! suivantes sont extraites du compte rendu d'une leçon cli- ■iqoe, (aile à l'hôpital de Meath, quelque temps avant la mort du malade dont il Tient d'être question. 11 s'agissait des circonstances particulières qui m'avaient tout d'abord porté à rejeter l'eiistence d'un anévrysmc :
« Le malade présente un bruit de souffle intense au niveau de l'aorte thorafique; l'existence de ce sig^ne a été constatée aujourd'hui, pour la première Tois; il a son maximum d'intensité au niveau de la crosse aortique , et on le retrouve mu le trajet de l'aorte descendante. Or, ce bruit de souffle dépend, soit d'un état anémique, soit d'une affection de l'aorte. Les murmures anémiques sont d'une extrême rareté, chcs un homme do cotte condition ; de plus, il est très-rare de rencontrer un murmure anémique dans Taorte, sans le percevoir en m^me temps an cœur, et c'est ici le cas. Ce bruit do souffle est donc, très* probablement, dû à une affection organique ; c'est un bruit de souffle organique, pour me servir d'nnc phraso adoptée aujourd'hui. Admettra-t-on que ce bruit pathologique prenne naissance dans l'aorte abdominale et se propage de ba^ en haut ? Mais, le pins auvent, dan» les anévrytmet abdominaux s'accompagnant d'un mannare>
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Mais, indépendamment des tnroeiin sanguines, il est d'antres états pathologiques qui peuvent obscurcir le diagnostic de ranévrysme abdominal : nous citerons, en particulier, le déplacement des TÎscères solides. Le coeur lui-même, nous Tavons vu, peut être déplacé, mais
c«lui-ci ne se transmet pas à Taorte thoraciqiie, lorsque^cette portion de l'artère et le cœur lui-même sont sains. C*est là un lut important et curieux ; d*aiUeurs, nou* croyons à la rareté extrême de ces bruits de souffle rétrogrades, U existe donc tre»probablement une affection de l'aorte. Or, t*il y a réellement une alEection orgranique de Taorte thoracique, les phénomènes de nature douteuse perçut an nifean dr Taorte abdominale se rattachent aussi^ presque à coup sûr, à une affection de cette partie du tronc aortique. Autre point intéressant : les tumeurs adossées à des artères et receTantde ceUes-ci un mouTeroent de pulsation sont de deux espèces: eUes sont ou solides ou semi-liquides. Si la lésion de notre malade n*est pas nn anévrysme, c'est une tumeur semi-liquide. Nous avons démontré, il y a bien longtemps, que placées dans le thorax, ces tumeurs peuvent simuler raBevrysne ; eUes présentent, parfois, des pulsations diastoUques et un bruit de soufflet. U est inutile d'iyouter qu'eUes donnent lieu également aux symptômes de Tané^rysme qui résultent du déplacement des parties environnantes. Mais Texpérience m'a appris que dans les tumeurs à moitié liquides présentant des pulsations et un bruit de souffle dû à la pression d'une artère contiguê, ce bruit de souffle est partent d'une égale intensité, sa force et sa tonalité ne different point dans les difiereats points de la tumeur. Ces deux circonstances se rencontrent dans ranévrysme, mais eUes manquent dans les tumeurs semi-liquides adossées à l'aorte. La difficulté du diagnostic général, l'existence évidente d'une affection de l'aorte, les pulsations diastoliques de la tumeur, la présence de deux murmures différant par leur ton et par leur intensité , sont autant de conditions qui nous permettent de douter de l'existence d'un cancer, si eUes ne nous autorisent pas à diagnostiquer un ancvrvsme. Tout bien considéré, ce fait ne nous parait pas de nature à être l'objet d'un diagnostic certain, dans l'état actuel de la science. Fort heureusement, il importe peu, pour le traitement et pour la sécurité du malade, de savoir si l'on a affaire à un auévrysme ou à un cancer. La seule utilité ponible du diagnostic, si tant est qu'il y eût à cela quelque utilité, serait de s'assurer àt la probabilité d'une mort subite. Ce point aurait peut-être de l'intérêt s'il s'agissait d'un malade ayant des affaires importantes à régler, etc.; mais cette circonstance n'est pas ordinaire ; au point de vue de la pratique médicale, et dans l'intérêt de notre malade, l'incertitude du diagnostic n'a aucun inconvénient. Elle ea aurait pour nous, si nous tirions vanité de notre puissance de diagnostic, et si nous n'étions pas assex modeste pour avouer, que dans ce cas, il nous est impossible de déterminer exactement la maladie, et nous l'avouons hautement. Heureusement, il est rare qu'il en soit ainsi. Le fait dont je viens de vous entretenir est un exemple qui prouve, pour les maladies chroniques, la vérité du précepte dont je vous ai démontré l'exactitude pour les affections aiguës, savoir : qne lorsque le diagnostic différentiel est difficile ou impossible, il est souvent inutile, au point de vue d'une intervention médicale inunédiate. »
DESTRUCTION DES VERTÈBRES
les organes affectés le plus souvent d'eclopie, sont la rate, les reins (surtout celui du côté gauche) et le foie. Aussi, si Ton n*a pas affaire i un anévrjsme diffus, on constate parfois l'existence de masses solides recevant une impulsion communiquée, sans expansion, et Ton est arrêté par les mêmes difficultés que pour le malade dont nous Tenons de rapporter Thistoire. Dans l'observation du docteur Beatty » le déplacement du foie, en bas et en avant, dans les dernières périodes de la maladie, et le retour de l'organe à sa position normale, après kl rupture de l'anévrysme, sont des circonstances d'un haut intérêt. J*ai rencontré quelque chose d'analogue, dans un anévrysme de la portion de l'artère hépatique qui est recouverte par la capsule de Glisson. Une rupture subite du sac dans la cavité péritonéale occa* sionna la mort. Le foie était moins volumineux que de coutume; la vésicule du fiel et les canaux hépatiques étaient distendus par la bile, à un point extrême. Le malade présentait un ictère persistant. Pendant la vie, on n'avait observé aucune pulsation (1).
Il est fort douteux que, dans l'état actuel de la science, on puisse reconnaître la destruction du corps des vertèbres à des signes certains. Cette lésion n'est pas constante, les faits cités plus haut le prouvent. Quelquefois, il est vrai, on constate de la douleur à la pression des apophyses épineuses du rachis ; mais ce symptôme ne soffit pas pour prouver l'existence d'une carie douloureuse. Tantôt on rencontre des douleurs névralgiques épouvantables, sans érosion des os ; tantôt, au contraire, cette lésion existe sans les douleurs lancinantes et sans la sensation sourde et persistante décrites par le docteur Law ; il y a donc de fortes raisons pour croire, conune
(1) Voyex Dublin medical Journal, V* série, >ol. V, p. 401. Mou ami le docteur Gairdncr a cité ce fait, dans la relation d'un cas d'ancvrysmc de l'artère ■ic«entérique supérieure {Edinburgh Monthly Journal, 1850). l*n des premiers symptômes observés fut uoe hématémèse ; cet accident indiquerait, suivant le docteur Gairdncr, que le sang passait directement du sac ancirysmal dans les conduit! hépatiques : il ajoute qu'on eût pu, par nue dissection attentive, retrouver les traces de cette communication. Sans toucher au fond de la question, il nous semble^ lorsqu'on rapporte les travaui d'autrui et qu'on eu tire des conclusions, qu'il vaut mieux les accepter tels qu'ils sont, que de les croire entachés d'erreur ou d'omission. Dans le fait eu question, il n'existait rien qui pût faire croire à l'existence, à on moment quelconque de la maladie, d'une communication entre Tanévrysme et les conduits hépatiques. L'autopsie ftat pratiquée avec ^and soin : nous éUons •itisté par le professeur Porter et par feu le docteur Uooston.
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il a été dit plus haut, que la résorption des os se fail sans douleurs. Lorsque la douleur existe, elle semble devoir être rapportée, d'une part, à un état inflammatoire ou nerveux du sac; et de l'antre, aux effets produits sur les filets nerveux avoisinants. En thèse générale, on peut dire que plus Tuuverture de l'artère est élevée, et plus il est probable que la maladie sera douloureuse. Les souffrances les plus fortes ont été observées, lorsque l'anévrjsme était placé entre les piliers du diaphragme; Touverture de Taorte siégeait un peu audessous du tronc cœliaque. On a affirmé que les douleurs étaient moins fortes dans le ca^ où la perforation occupait la moitié antérieure des artères, que dans le cas contraire. Je ne puis me prononcer â ce sujet, mais je suis convaincu de la rareté des anévrysmes par perfotalion de la paroi antérieure du vaisseau.
Le fait suivant est fort intéressant, au point de vue qui nous occupe : Un de nos confrères et amis fut consulté par un gentleman qui présentait les symptômes caractéristiques d'un anévrysme abdominal ; un bruit de souffle profond se faisait entendre dans la région épigastrique gauche. Après un examen attentif, on prévint les amis du malade de la nature de Taffection et l'on prescrivit le repos, une médication èalmante et une diète modérée, mais réparatrice. Cependant le inalade fut mécontent. C'était un grand amateur de chasse et il avait bâte de reprendre son exercice favori, la chasse au renard. Il consulta un autre praticien, celui-ci diagnostiqua une névralgie simple, et con« seilla au malade de se lever, de monter à cheval et de se mettre en chasse, à la première occasion.
Cet avis fut suivi, et, chose remarquable, pendant les huit ou dix jours suivants, le malade passa tout son temps à chasser, s'exposant à une excitation continuelle et à la fatigue, et les symptômes morbides disparurent complètement. Bientôt après, cependant, les douleurs reparurent; la tumeur anévrysmale s'accrut et le malade revint à son premier médecin. La mort arriva subitement, et, à l'autopsie, on constata l'existence d'une érosion profonde de trois ou quatre vertèbres dorsales. Ce fait est un exemple de la suspension des douleurs, dans un cas d'anévrysme abdominal, sous l'influence d'une impression morale et d'une excitation agréable, ainsi que l'a observé le docteur Beally ; il prouve, également, la nature non inflammatoire de la résorption des os. Signalons enûn ce l'ait, qu'un individu atteint d'un anévrysme et d'une destruction étendue du corps des vertèbres
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a pu s*eiposerà des efforts musculaires extraordinaires, sans douleurs et même avec an soulagement bien évident, mais passager, de ses flcmffrances.
Affections qal siiiivleBt Vmaiêrwjma^e àhàominml.
Les états pathologiques qui simulent Tanévrysme abdominal, ou que Ton a confondus Fréquemment avec cette maladie, se divisent en deux classes, suivant qu'il existe une tumeur abdominale recevant une impulsion communiquée, ou qu'il ; a simplement exagération de Taction de l'aorte abdominale. Dans le premier groupe, nous citerons ^hypertrophie du foie, et surtout celle de son lobe gauche, les tumeurs pyloriques et pancréatiques, et enfin les tumeurs volumineuses, situées dans le mésentère et qui sont, ordinairement, cancéreuses. Dans la seconde catégorie, se rangent les battements nerveux de l'aorte abdominale et l'exagération des fonctions de ce vaisseau, symptomatique de l'inflammation d'une portion quelconque de la muqueuse intestinale, ou des glandes.
Les tumeurs solides, telles que le cancer du pylore ou l'hypertrophie du lobe gauche du foie, par exemple, sont prises moins souvent pour un anévrysme, que celles dont le tissu est plus mou on semiliquide, telles que l'encéphaloTde. En effet, bien que dans toutes ces affections, il y ait impulsion communiquée d'arrière en avant, dans le dernier cas spécifié, l'impulsion prend un caractère diastolique plus ou moins marqué.
Les tumeurs demi-liquides présentent trois des signes les plus importants de l'anévrysme : la tumeur proprement dite, les pulsations et le bruit de souffle; il n'est donc pas étonnant qu'elles aient été méconnues par des praticiens inexpérimentés; d'ailleurs, nous l'avons tii> il y a des cas où le diagnostic offre de très-grandes difficultés. Ces difficultés sont moindres, lorsque la tumeur est solide; souvent alors, on reconnaît Tabsence du caractère expansif des pulsations. Quelquefois la tumeur est mobile; on peut alors, à volonté, faire disparaître les pulsations, en écartant la tumeur de l'aorte, et faire tarier en intensité, ou même faire cesser le bruit de souffle, dû è la compression de l'aorte, en repoussant la tumeur vers l'un des côtés du corps, le plus souvent à droite. Nous reviendrons sur ces points. Les tumeurs pyloriques, quelques tumeurs flottant dans le roésen*
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tère et quelques cas d'hypertrophie du lobe gauche du foie, sont placés dans les conditions que nous venons d*indiquer. D'un autre côté, les tumeurs fixes, surtout lorsqu'elles sont d'une consistance molle, soit dans toute leur étendue, soit dans quelques-unes de leurs parties seulement, peuvent donner lieu à des difficultés plus grandes; en effet, il manque le signe distinctif de la disparition des pulsations, par le déplacement de la tumeur; ces pulsations, nous l'avons déjà dit, peuvent être diastoliques, à un certain degré, en raison de la structure et du contenu de la tumeur. Il faut alors s'appuyer sur an grand nombre de circonstances collatérales. Avant tout, l'histoire de la maladie et l'état général du malade doivent attirer notre attention; souvent, en effet, dans le cours d'un anévrysme abdominal, lorsqu'il n'y a point encore eu d'hémorrbagie et lorsque l'anévrysme est limité, l'état général peut rester bon, même lorsqu'il y a des douleurs névralgiques intenses. L'existence des troubles constitutionnek, surtout si les accidents datent d'une époque antérieure à l'apparition de la tumeur, ou ont coïncidé avec elle, est donc, jusqu'à un certain point, un argument contre la nature anévrysmale de la maladie. On doit se demander s'il y a débilité générale, si le malade a maigri et s'il a perdu son appétit, s'il existe un état cachectique, s'il y a une fièvre inflammatoire, irritative, ou hectique. Rien de plus remarquable que la rareté de la fièvre dans l'anévrysme. Enfin, le débat de l'affection n'est point précédé, dans la plupart des cas, des signes indiquant un dérangement de la santé.
Examinons maintenant la position de la tumeur. Chez la plupart des malades observés par moi, la tameur apparaît d'abord à la |iartie supérieure de l'abdomen et à gauche. Son siège le plus habituel est la région épigastrique gauche ; elle s'étend de là sous les fausses côtes. Je ne me rappelle qu'un seul cas où la tumeur ait apparu d'abord aa milieu de l'épigastre. Le siège le plus fréquent de la perforation est au niveau du tronc cœliaque, ou immédiatement au-dessous; on peut en conclure que l'apparition d'une masse pulsatile, placée sur la ligne médiane et au- dessous de la région épigastrique, indiquera plutôt une tumeur de nature non anévrysmale. Lorsque la tumeur commence en bas et s'étend de bas en haut, il est très- probable que ce n'est point ufi anévrysme.
L'observateur devra, ensuite, mesurer le degré de fixité ou de mobilité de la tumeur Je pense que l'anévrysme faux de l'aorte est
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immobile, lorsqu*il n'est point diffus. Peul-éire est-il possible de déplacer les anévrysmes des artères de second et de troisième ordre ; je crois avoir rencontré cette circonstance dans un cas. Ces faits, cependant, sont tellement rares qu*on peut les négliger dans la pra< lique. D*un autre côté, les tumeurs ^qui reçoivent des pulsations communiquées sont, habituellement, plus ou moins mobiles, soit dans la sens transversal, soit verticalement; quelquefois elles glissent de haut en bas, lorsque le diaphragme s'abaisse fortement.
Dans les tumeurs non anévrysmales, la sensation perçue par la main est, en général, caractéristique. La tumeur est dure et irrégulière dans sa forma. Tant que Tanévrysme n'est point diffus, ce mode d'exploration fournit des résultats utiles pour le diagnostic : en effet, le aac donne la sensation d*une tumeur profondément située, arrondie, ei immobile ; s'il présente quelquefois de la dureté, la résistance à la pression n'est pas aussi considérable que s'il ne s'agissait pas d'un tnévrj'sroe.
Nous avons maintenant à nous occuper de trois circonstances remarquables : je ne les ai jamais rencontrées dans l'anévrysme de l'abdomen. Ces circonstances sont :
l"* Un état variqueux des veines épigastriques ;
T L'ascite;
S"* Les épanchements de lymphe, donnant lieu au frottement peritoneal.
L'existence fréquente de ces conditions, dans les tumeurs organiques de l'abdomen, et surtout dans les tumeurs de mauvaise nature, et leur absence, ou tout au moins, leur extrême rareté dans l'anévrysme, nous fournissent un signe différentiel important.
Pour reconnaître la présence d'un épanchement liquide, quelquefois fort peu abondant, on doit placer le malade dans la position verticale, le corps un peu incliné en avant ^ par cette manœuvre répanchement donne lieu a une fluctuation distincte, occupant la partie inférieure de l'abdomen; si Ton examinait le malade couché, répanchement resterait inappréciable.
EnGn, on devra rechercher les caractères des bruits de souffle et la nature des pulsations dont on mesurera la force. Jusqu'ici, rien ne nous autorise à affirmer que le bruit de souffle, si fréquent dans les tumeurs solides, se distingue, par des caractères purement acoustiques, du bruit de souffle anévrysmal. En général, il a son maximum
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dMntensité plus bas que le murmure de Tanevrysme. Lorsqu'il esl possible de déplacer la tumeur latéralement, de manière à faire cesser la compression de l'aorte, on obtient quelquefois la diminution, el même la disparition du murmure. J'ai pu, dans quelques cas, supprimer les bruits de souffle et n^me les pulsations dans la tumeur, en plaçant le malade sur les mains et sur les genoux (1).
Les murmures communiqués ont les mêmes caractères dans toutes les parties de la tumeur ; ils ne sont pas, pour cela, également distincts sur tous les points. Dans l'observation citée, et où il se fit un épanchement dans le mesocolon, c'est tout le contraire qui avait lieu. Il existait, manifestement, deux bruits de soufflet différents, et, en raisonnant d'après ce que j'ai observé dans les anévrysmes diffus des lombes, je ne doute pas que l'un de ces bruits de souffle n'appartînt à l'anévrysmc faux primitif, et l'autre à l'anévrysme faux consécutif.
Considérons, maintenant, la force des pulsations; et tout d'abord, on peut dire qu*en général les pulsations communiquées sont plus manifestes que les pulsations de l'anévrysme abdominal. Dans ce dernier cas, la tumeur est, ordinairement, placée très-profondément, à la partie supérieure de Tabdomen et sous les côtes gauches *, il faut une pression assez forte pour percevoir le développement caractéristique du battement anévrysmal. Les tumeurs non anévrysmales sont
(1) Dans un travail sur le diagnostic de l'anévrysme de l'aorte (Dublin Jouf nal of Medical Science, vol. Il), le docteur Corrigan rapporte nn fait d'anérrysmc abdominal^ dans lequel le bruit de souffle, évident lorsque le malade était coaché, disparaissait lorsqu'il était debout. Il admet qu'au début de la maladie^ la pretsioa du liquide de haut en bas empêche la production d'un bruit de souffle, en maintenant le sac distendu ; dans la position horizontale^ la tension diminue et permettrait au bruit do souffle de se produire. Chez le malade dont il est question, trois semaines s'écoulèrent avant que la tumeur ne devint perceptible, « quelquefois, » dit l'auteur, « il suffisait d'un instant pour rendre le bruit do soufflet évident, diM » la position horizonUle ; parfois, au contraire, il fallait deux ou troî* minutes » avant que ce phénomène acoustique devint bien distinct. * I^ docteur Gorrinn fait remarquer avec raison qu'on doit s'attendre à la modification du souffle par la position, dans les cas où la tumeur repose sur l'aorte; il admet aussi que, dans le plus grand nombre des cas, le murmure le propagera sur le tr^et de ce vaisseau. Je ne pense pas que cette circonstance puisse servir au diagnostic, entre l'anévrysme et les autres tumeurs abdominales, mais les remarques du docteur Gorrigan seront très-utilement applicables, s'il y a doute sur l'existence même dune tumeur. Dans le fait cité par le docteur Lces, le murmure disparaisMÛt lorsque le malade se relevait.
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whiinineuses; elles siègent plus bas, et sont en contact immédiat avec la paroi antérieure de l'abdomen qui est soulevée à chaque pulsation artérielle : ces tumeurs sont perceptibles à la fois, au toucher et è la Tue. Nous avons vu qu'il est possible de prendre pour un anévrysme Texagération accidentelle des battements de l'aorte abdominale, dans on cas d'insuffisance aortique. J'ai la conviction que cette erreur est firéqnente. Le praticien ne doit jamais omettre d'explorer avec attentkm le cœur, lors même qu'il existerait un anévrysme abdominal, et j'ai cité on exemple où, pour avoir négligé cette précaution, je fus sur le point de commettre une erreur de diagnostic. Nous avons vu que le battement de la partie supérieure du thorax, pris isolément, a peu de valeur comme signe d'un anévrysme, lorsque le système artériel loot entier présente l'exagération de son action, sous l'induence d'une ÎDioffisance des valvules aortiques et d*une hypertrophie du cœur. La même règle est applicable ici, et, malgré la rareté de la coexistence d'on anévrysme abdominal et de l'insuffisance aortique, on ne doit pas se hâter d'attribuer les battements des vaisseaux abdominaux â un ané< vrysme,lorsqueexistenl les signes d'une insuffisance de l'oriûceaorlique. Nous avons vu que, dans les tumeurs rie consistance demi-liquide, lea pulsations peuvent être diastoliqoes, à un certain degré. Je n'di rencontré qu'une seule fois des pulsations énergiques et complètement diasioliques, dans un cas de tumeur non anévrysmale de Tabdo- * men. 11 s'agissait d*un jeune homme pour lequel je fus appelé par le docteur Macready, et dont voici l'histoire :
La santé antérieure du malade avait toujours été bonne; après a'èlre exposé au froid, il fut pris subitement de frissons suivis d'one fièvre inflammatoire intense et de douleurs intolérables dans le dos. Ces accidents durèrent quelques jours, puis la douleur dorsale disparut et le malade accusa une douleur extraordinaire dans la région épigastrique droite. La fièvre changea de type, elle afl'ecta la forme d'one fièvre hectique violente, avec soeurs abondantes, et peu de temps après, on reconnut la présence d'une tumeur pulsatile dans la région sopérieore de l'abdomen. Lorsque je vis le malade, les pulsations étaient complètement diastoliques et d*une violence indescriptible. Noos diagnostiquâmes une hépatite avec tendance à la formation d'an abcès ; celte opinion fut corroborée par un bruit intense de frottement peritoneal, appréciable au toucher et à l'auscultation, et qui se produiaeil ao niveau de la tomeur, toutes les fois que le malade faisait une
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inspiration profonde. Quelques jours après, il rendit, par le vomissement et par les selles, une grande quantité de matière purulente. La guérison fut complète.
Ce fait, et d*aulres faits encore, nous fournissent un nouveau signe diagnostique des anévrysmes abdominaux de l'aorte. Le docteur Beatty a signalé la fréquence du frottement peritoneal dans les tumeurs organiques du ventre. Jamais je n'ai rencontré ce signe dans l'anévrysme de l'abdomen, même dans le cas d'une rupture du sac et d'un épanchement. L'absence des signes physiques d'une inflammation séreuse sera donc parfois un élément de diagnostic utile, pour distinguer les anévrysmes des tumeurs qui peuvent les simuler.
Les battements sympathiques ou nerveux de l'aorte abdominale, indépendants de toutes lésions organiques du système circulatoire, seront rarement confondus avec un anévrysme abdominal, lorsque l'on prend en considération les diverses circonstances concomitantes. Les faits suivants, avec des symptômes d'une intensité variable, sont loin d'être rares ;
1° Battements hystériques ou nerveux ;
2** Battements dyspeptiques;
3"* Battements de l'aorte, symptomatiques de l'inflammation d'une portion du tube digestif; ils s'accompagnent souvent de fièvre;
h° Exagération des battements, qui précède l'apparition des menstrues ;
5° Battements qui se montrent au début et dans la période moyenne de la grossesse.
Les deux premières circonstances, qui viennent d'être signalées, trompent souvent le praticien inexpérimenté. L'existence de la fièvre, dans le troisième de ces états, est un fait presque concluant contre l'existence d'un anévrysme.
Dans tous ces cas, les mômes règles de diagnostic sont applicables. J'ai peu de choses à ajouter à ce qu'a dit Hope sur la nature même de ces pulsations : il est plus facile d'apprendre à reconnaître leurs caractères, au lit du malade, que de les décrire dans un livre. Le battement est en général saccadé et brusque; rarement il est diastolique, comme celui d'une tumeur anévrysmale, mais il se dirige de bas en haut, lorsque le malade est dans le décubitus dorsal ; s'il est diastolique, l'expansion ne dépassera pas en étendue le calibre du vaisseau. C'est une pulsation mal limitée, allongée, occupant par-
foiSy tout le trajet de l'aorte jusqu'à sa bifurcation. Souvent elle différera du battement anévrysmal par son intensité qui va en augmentant, de haut en bas, et qui a son maximum dans la région ombilicale; en outre, sa force et ses caractères varient continuellement.
Mais les éléments principaux du diagnostic consistent, d'une part, dans l'appréciation de l'âge, du sexe et de l'habitude du malade, dans le mode d'invasion des accidents et dans les antécédents du malade; d'autre part, dans l'absence des symptômes d'un anévrysme abdominal (1).
Il est inutile de nous arrêter lopguement sur ce sujet. En effet, les principes généraux du traitement de Tanévrysme thoracique sont, évidemment, applicables aux anévrysmes de l'abdomen. L'opium, administré sous toutes les formes, est notre grande ressource contre les douleurs névralgiques. Les autres narcotiques sont également utiles, et il est probable que le chloroforme rendrait des services, lorsqu'il n'existe aucun signe d'un affaiblissement du cœur. Si l'on parvient, par ce médicament, à diminuer les douleurs effroyables de Tanévrysme abdominal, c'est un nouveau rameau à ajouter à la cou» renne civique, si bien méritée par le docteur Simpson. Les indications de la médication aperitive ressortant entièrement des circonstances de chaque fait en particulier. Quant aux émissions sanguines loQ<iles, je ne pense pas qu'elles soient suivies des bons effets que nous avons signalés dans l'anévrysme thoracique; je les ai cependant employées dans quelques cas.
Ré«apli«Uitfoii.
I. L'anévrysme de l'aorte abdominale peut s'accompagner de douleurs névralgiques intenses et d'un caractère particulier, surtout lorsque la lésion occupe un point élevé du vaisseau.
(1) Les battements abdominaux, symptomatiques d'une Irritation ou d'une inflammation du tube iiUestiiiul^ sont, probablement^ analogues à ceux de la carotide dans la cérébrite, et à ccui des radiales dans le panaris; ils ont été décrit! dans mes Recherches sur fc diagnostic de Vanéx^rysme [Dublin Journal of Medical Science, \i>l. V> ; l'eiisteui-e de cette forme de battements est admise par It docteur Hope.
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II. Ces douleurs sont, dans quelques cas, assez caractérisliqiies pour faire diagnostiquer la maladie, avec quelque certitude.
III. Elles persistent, parfois, pendant longtemps, sans troubles généraux de la santé.
IV. On ne doit pas les attribuer, uniquement, à l'érosion des ?ertèbres.
Y. L'anévrysme de l'aorte abdominale s'accompagne d'ane lésion étendue du système artériel, moins souvent que l'anévrysme tbora* cique.
VL Le défaut de proportion entre la violence des douleurs et l'intensité des troubles constitutionnels, est souvent un élément important du diagnostic.
VIL Les accidents généraux se montrent, en général, lorsque l'anévrysme devient diffus; cependant on les rencontre quelquefois au début de la maladie.
YIII. La fièvre manque dans les premières périodes de l'affection .
IX. La (lèvre est rare dans l'anévrysme abdominal. Pendant les premières périodes, avant que l'anévrysme soit devenu diffhs, elle fait défaut; si elle se montre après l'accomplissement de cette modification, elle affecte la forme d'une fièvre inflammatoire asthénique.
X. Les pulsations sont ordinairement simples; elles s'accompa* gnent d'un bruit de souffle, plus sûrement que celles qui appartiennent à l'anévrysme thoracique.
XI. Le déplacement d'organes importants peut précéder de beaucoup la rupture fatale ou la diffusion de l'anévrysme.
XII. Dans un cas où l'anévrysme siégeait à la partie supérieure de l'aorte abdominale, on a observé des pulsations doubles.
XIII. L'anévrysme abdominal peut être une cause du déplacement du cœur à droite.
XIV. Le murmure disparaît quelquefois dans la position verticale du malade.
XV. L'anévrysme vrai de l'aorte abdominale est rare
XVI. La mort peut résulter d'une rupture du sac primitif, ouvert dans les cavités péritonéale ou pleurale, de la production d'un anévrysme faux consécutif, ou de l'affaiblissement de l'organisme, sans rupture du sac.
XVII. Le malade obtient souvent du soulagement en se couchant
sur le ventre : dans un cas, tous les signes de la tumeur disparaissaient par le décubitus sur le côté gauche.
XYIII. L'hémorrhagie Tatale peut se produire, subitement, par l'ouverture d'un anévrysme diffus dans une cavité séreuse.
XIX. La diffusion de l'anévrysme est souvent indiquée par l'altéra* lion remarquable qui s'opère dans l'état général du malade, et par les modifications des signes physiques offerts par le sac ou par le cœur.
XX. Il peut se développer une sensibilité considérable de l'abdomen, sans inflammation du péritoine.
XXI. L'épanchement de sang s'accompagne quelquefois d'une douleur locale.
XXII. Les accumulations sanguines, de nouvelle formation, donnent lieu quelquefois à un bruit de souiDe doux; dans quelques cas, cependant, elles se présentent sous forme de masses non pulsatiles, ou bien elles reçoivent une impulsion communiquée par les artères contiguës ou sous-jacentes.
XXIII. En général, la force du choc cardiaque et celle des battements du sac primitif diminuent lorsque l'anévrysme devient diffus; chez un malade, cependant, nous avons vu cet accident succéder i une excitation du cœur et de Tanévrysme.
XXIY. Si la perte de sang a été considérable, l'acte cardiaque s'accompagne, parfois, d'un seul bruit; la tumeur primitive devient moins évidente et le bruit de souffle diminue.
XXV. C'est, probablement alors, le bruit systolique du cœur qui fait défaut.
XXVI. Dans un cas où il se fit un épancheroent de sang consider rable entre les feuillets du mésentère, on observa deux murmures, différant par leur siège, leurs caractères et leur tonalité.
XXVII. Tousles viscères solides de l'abdomen peuvent être déplacés, dans le cours de l'anévrysme abdominal.
XXVIII. Il n'existe aucun rapport obligé entre les douleurs névralgiques violentes, et la destruction des vertèbres ; cette lésion se rencontre parfois sans douleurs paroxystiques ou continues.
XXIX. On observe souvent deux espèces de douleurs : l'une est violente, de forme névralgique et se montrant par accès; l'autre est sourde, profonde et pertérébrante.
XXX. La tumeur formée par un anévrysme non diffus est immobile.
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XXXI. Un murmure se développant d'abord dans la partie inKrieure de Tabdonien, est un signe qui doit porter à rejeter Texistence d'un anévrjsme.
XXXII. Les tumeurs abdominales simulant les anévrysmes sont surtout celles d'une consistance demi-liquide.
XXXIII. Lorsque ces tumeurs sont mobiles, on peut faire paraître ou faire cesser, à volonté, les pulsations et même le bruit de souffle.
XXXIY. L'accroissement des tumeurs anévrysmalesse fait en général de haut en bas; les tumeurs solides se développent, le plus souvent, de bas en haut.
XXXV. Les pulsations qui se montrent, d'abord, dans la région inférieure de l'abdomen sont plut6t des pulsations communiquées que des pulsations dues ii la tumeur elle-même.
XXXVI. Il est trois circonstances importantes qui appartiennent aux tumeurs solides de l'abdomen, et que nous n'avons jamais observées d«nns l'anévrysme; ce sont :
l"" Le développement d'une circulation veineuse collatérale, indi* que par l'augmentation de volume des veines épigastriques; 2*^ L'ascite; 3*" Les bruits et la sensation de frottement, au niveau delà tumeur.
XXXVII. Dans Tinsuflisance aortique, l'exagération passagère des pulsations de l'aorte abdominale, résultat probable d'une irritation sympathique, a pu Taire admettre, à tort, Texislence d'un anévrysroe abdominal.
XXXVIII. Une tumeur liquide, telle qu'un abcès hépatique, peut être agitée de pulsations ayant un caractère tout à fait diastolique. Dans ce cas, le diagnostic repose sur les circonstances antérieures et sur les symptômes concomitants.
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tement ; autopsie. — Docteur Mayne, 27, noie. Ëpancbement péricardiaque avec bruit de moulin ; autopsie. — Docteur
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Symptdmes de cardite ; marmare vaWulaire se montrani de temps à antre ; pas de signes de frottement ; mort, 4 05.
Inflammation des valvnles puimonairea, sans murmures, dans un cas de ramollissement du cœur ; autopsie. — Docteur Graves, extrait, 4 07,
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Mêmes lésions, avec complication d'une affection cérébrale; autopsie.
— Docteur Law, 486.
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Caillot sphérique, formé de couches concentriques, et ayant son siège dans l'oreillette. — Docteur Adams, 4 88.
Inocclusion permanente de l'oriGce aortique, avec rétrécissement et ossiGcation de la valvule mitrale; dilatation hypertropbique de toutes les cavités du cœur ; bruit de souMe double, à la base du cœur ; vers la pointe, murmure qui masque le double bruit ; agrandissement considérable de ToriGce auriculo-ventriculaire droit ; autopsie, 490.
Symptômes d*une affection valvulaire; hydropisie revenant de temps â autre ; absence de corrélation entre le rbythme du cœur et c«lui du pouls radial ; pulsation des jugulaires. — Docteur Adams, 4 96.
Rétrécissement de ToriGce mitral ; rapidité persistante du pouls. — Docteur Adams, 4 98, note.
Idem. Docteur Adams, 4 99, note.
Rétrécissement mitral avec deux modes d'action différents du cœur. — Extrait, 4 99.
Asthme ; pulsations veineuses pendant les accès ; caillots dans les artères ; autopsie. — Hombert, 204 , note.
Pulsations veineuses dans les membres supérieurs ; autopsie. — Docteur Benson, 205.
Pulsations des jugulaires dans la péricardite aiguë. — Extrait, 206.
Asthme cardiaque avec matité remarquable à gauche, 207.
Développement brusque des symptômes d*une affection organique du cœur ; attaques répétées simulant l'apoplexie, et s'accompagna nt d'hémiplégie et d'ictère éphémères ; dilatation des cavités droites du cœur ; élargissement considérable de l'oriGce mitral ; autopsie. — Docteur Fleming,
Affection organique du cœur ; ictère avec prurit, 241.
Lésion étendue de ToriGce aortique avec insufGsance valvulaire ; dilatation hyperlrophique considérable du ventricule gauche, consécutive, probablement, à une attaque d'endo-péricardite ; symptômes graves d'angine de poitrine, se reproduisant pendant plus de dix ans ; autopsie. — Docteur Croker Ring, 220.
Signes d'une insufGsance aortique existant depuis longtemps; symptômes persistants, simulant la Gèvre rhumatismale ; surexcitation locale de l'acte fonctionnel des artères; cessation des pulsations de l'artère radiale gauche ; mort, 227.
Affection des valvules aoniques ; insuffisance ; autopsie. — Docteur Banks, extrait, 230.
Hypertrophie du ventricule gauche ; osaiGcation, raccourcissement et insuffisance des valvules aortiques. — Forget, extrait, 232.
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Observation de M. Colles ; dilatation da cœur ; affection hépatique , aalopsie. —Extrait, 263.
Dilatation considérable de roreillelte droite avec hypertrophie ; pulsation diaslolique ; autopsie. — Extrait, 275.
Palpitations très-fortes ; hémoptysie ; hypertrophie de la glande thyroïde ; mort. — Docteur Parry, extrait, 284.
Palpitations violentes ; tumeur pulsatile s'élendant au-dessus de la clavicule droite ; hématémèse ; guérison. — Extrait, 284, note.
Palpitations ; hypertrophie de la thyroïde ; pulsations violentes des carotides; guérison. — Docteur Parry, extrait, 286.
Affection organique du cœur avec accroissement de volume do la glande thyroïde. — Docteur Parry, extrait, 285.
Palpitations ; pulsations violentes des carotides ; hypertrophie marquée des globes oculaires, avec exophthalmie apparente ; tuméfaction de la thyroïde ; névralgie faciale intense; mort. -7- Extrait, 286.
Surexcitation prolongée du cœur chez un homme ; augmentation de volume des globes oculaires et de la glande thyroïde; battements exagérés des vaisseaux du cou, avec murmure ressemblant à celui de la varice anévrysmale ; disparition ultime des troubles cardiaques ; induration et diminution de la tumeur cervicale, 287.
Affection du cœur ; engorgement des veines du cou ; hypertrophie de la thyroïde ; gangrène des extrémités ; autopsie. — Sir H. Marsh, 291 .
Hypertrophie du ventricule gauche ; augmentation de voimne de la glande thyroïde ; accroissement considérable du calibre des artères thyroïdiennes; autopsie. — Professeur Smith, 292.
Augmentation considérable du volume de la glande thyroïde ; pulsations diastoliques ; dyspnée ; dilatation remarquable des veines du cou ; absence de frémissement. — Extrait, 293.
Augmentation subite du volume des globes oculaires. — Docteur Adam«,
Dêsénércsecnee graisseuse da cmmr.
Dégénérescence graisseuse des deux ventricules, avec dépôts slé»loroateu\ et calcaires dans Taorte; pouls irrégulier et intermittent; mort par apoplexie; autopsie. — Docteur Cheyne, 306.
Attaques d'apoplexie répétées pendant longtemps; absence de paralysie; lenteur remarquable du pouls ; dégénérescence graisseuse des deux ventricules, et particulièrement du ventricule droit; autopsie. — Doctear Adams, 308.
Syncopes répétées; disparition subite et complète du pouls pendant six semaines ; dégénérescence graisseuse du cœur ; ossiQcaiion des valvules semi-lunaires, de Taorte et des artères coronaires ; autopsie. — Docteur Adams, 340.
État graisseux du cœur ; rupture dû ventricule gauche ; huile à l'état libre dans le sang. — Professeur Smith, 34 2.
Dégénérescence graisseuse du cœur; huile à Tétat libre dans le sang ; au* topsie. — Professeur Smith, 343.
Palpitations ayant duré depuis longtemps ; syncopes subites, revenant de temps à antre ; mort subite avec symptômes apoplectiques ; dépôt considérable de graisse dans le cœur ; autopsie. — M. Carmichael, 34 4.
Anémie ; pouls très-lent avec murmure valvulaire ; mort par syncope ; dégénérescence graisseuse du cœur avec lésion de ToriGcre aortique ; autopsie, 34 5.
Attaques pseudo-apoplectiques répétées, sans paralysie consécutive *, pouls lent, accompagné d*un murmure valvulaire se propageant dans Taorte,
Syncopes se transformant plus tard en attaques apoplectiques ; symptômes de la dégénérescence graisseuse du cœur. — Extrait, 326.
Dégénérescence graisseuse du cœur ; rétrécissement de ToriBce mitral ; murmure valvulaire ayant son maximum d*intensité à la pointe du cœur ; irrégularité, faiblesse et rapidité du pouls ; autopsie, 334.
Lipothymies revenant de temps à autre ; convulsions légères ; bruit de souffle simple et offrant, à un certain degré, un timbre musical au premier temps; disparition des deux bruits cardiaques, 333.
Dégénérescence graisseuse du cœur; augmentation de volume du foie; anémie. — Extrait, 336.
Tumeur abdominale volumineuse; gaz dans les veines épigastriques. — Extrait, 342 et 343.
Anévrysme de Taorte; dégénérescence graisseuse du foie, avec développe* ment de gaz dans cet organe, 343.
Èpistaxis abondante ; œdème ; mort ; autopsie ; gaz dans les veines et dans
les oreillettes. — Rérolle do Gex, extrait, 343. Mémorrliagie abondante succédant à une opération ; emphysème; autopsie; gaz dans les veines et dans les cavités droites du cœur ; gaz inflammable dans les muscles. — ttérollo de Gex, extrait, 343. Èpistaxis abondante ; débilité considérable avec emphysème du tissu cel* ' lulaire sous-cutabé de l'abdomen. — Docteur Graves, extrait, 344.
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Traitement des maladies orgaaliinea dm
Hypertrophie du cœur avec affection valvalaire ; accès d'asthme cardiaque très-intenses et déterminés par le traitement antipblogistique ; efficacité de la médication tonique. — Extrait, 354.
Tumeur hépatique ; alternatives d*excitation et de tranquillité dans l'accomplissement des fonctions du cœur ; efGcacité du mercure. — Extrait, 357.
Hémoptysie ; dyspnée; toux; affection des orifices aortique et mitral ; diminution dans la violence des baltemcnte du cœur ; disparition des bruits anormaux ; paralysie, coma et mort ; autopsie. — Docteur Law, extrait,
Affection des valvules mitrales; pneumonie intercurrente ; convulsions et hémiplégie après une émission sanguine de quatre onces ; amélioration sous TinQuence de la médication stimulante ; autopsie. — Docteur Law, extrait, 368.
De rétat du ecMur dans le tjphos*
Typhus petechial avec prostration extrême ; conservation de l'énergie des fonctions du cœur ; disparition du pouls après le huitième jour ; mort au dix-huitième jour ; absence de toute lésion organique, 389.
Typhus maculé ; violence des contractions du cœur ; mort ; pas de lésions cardiaques appréciables, 390.
Typhus maculé ; disparition du premier bruit du cœur ; lenteur excessive du pouls pendant la convalescence ; administration du vin à hautes doses ; guérison, 394.
Typhus maculé; signes d*un affaiblissement cardiaque prédominant à gauche; absence de choc du cœur ; usage du vin à hautes doses; guérison au dix-septième jour, 394.
Typhus maculé ; affaiblissement du premier bruit du cœur ; administration du vin et de Teau-de-vie, 398.
Typhus maculé avec symptômes graves de catarrhe gastrique , et symptômes nerveux ; modification remarquable de Tacte canliaque ; usage du vin. 399.
Typhus maculé ; prostration extrême avec symptômes pulmonaires et abdominaux ; choc cardiaque, plus distinct au deuxième temps du cœur, 40^.
Typhus petechial ; les bruits du cœur sont faibles, mais bien proportionnés ; disparition du choc cardiaque, pendant cinq jours, avec réapparition progressive des bruits du cœur, 403.
Typhus petechial avec collapsus et symptômes catarrhaux et nerveux graves ; faible^e considérable de l'impulsion cardiaque au douzième jour ;
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action vigoureuse du cœur pendant les cinq jours qui précédèrent la
mort, 404.
Fièvre pétécbiale; bronchite et diarrhée; l'acte cardiaque conserve ion
énergie jusqu'au neuvième jour ; prépondérance du premier bruit, au
seizième jour ; usage du vin ; guérison, 406. Typhus petechial avec palpitations et affection bronchique ; prédominance
du premier bruit du cœur ; guérison, 407 Fièvre asthénique, suivie d'une attaque d'inflammation gastrique ; absence
du deuxième bruit, 408.
Fièvre maculée grave ; délire \ caractère fœtal des bruits du cœur ; administration du vin à hautes doses ; guérison, 44 0. Typhus maculé ; disparition de l'impulsion cardiaque au deuiième jour, et
des deux bruits du cœur le lendemain ; mort par syncope le quinzième
jour ; ramollissement extrême du cœur, 442. Typhus adynamique; accidents nerveux et pulmonaires graves; faiblesse
considerable du cœur avec prédominance du premier bruit ; mort au
douzième jour; autopsie, 44 4.
Typhus petechial ; prostration ; variations dans Tétat du cœur et du pouls;
mort; autopsie, 44 4.
Typhus maculé grave avec inflammation pulmonaire intense ; caractère
fœtal des bruits du cœur; vin; mort; autopsie, 44 6. Typhus maculé avec symptômes nerveux graves; prédominance du deuxième
bruit du cœur le sixième jour ; absence complète du premier bruit au
dixième jour; mort; ramollissement du cceur; ulcérations de l'iléon,
Typhus adynamique; vibices ; délire et hémoptysies; mort an vingt-septième
jour; ramollissement du ventricule gaucho, 420. Typhus péiéchial ; symptômes nerveux graves; cessation du premier bruit
au niveau du cœur gauche ; ramollissement cardiaque porté très-loin,
et limité au ventricule du même côté, 424 . Fièvre pciéchiale avec afTection pulmonaire intense ; mort le vingl-deuxième
jour ; augmentation de volume et ramollissement du cœur, 423. Typhus; prostration considérable, irrégularité et faiblesse des contractions
du cœur ; emploi des stimulants à hautes doses ; guérison . — Extrait, 425. Fièvre sans pélôchies, avec inflammation abdominale et pulmonaire légères;
disparition du premier bruit du cœur pendant plusieurs jours; deuxième
bruit distinct, s'accompagnant d'un choc ; diminution de l'impulsion sys-
toliqno ; pouls frémissant; guérison, 4iG. Fièvre maculée ; ancien murmure cardiaque disparaissant en môme temps
que so montrent les signes du ramollissement et de la faiblesse du cœur,
iiO.
Fièvre sans pétéchies; rechute; murmure cardiaque accompagnant le pre*
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mier bruit, et diminuant beaucoup d'intensité, lorsque le malade est debout, 130.
Convalescence de rougeole; murmure au premier temps. — Extrait, 434.
Fièvre non maculée, simple, chez un sujet anémique ; rechute ; apparition d'un murmure au premier temps, 434.
Fièvre simple, non maculée ; prolongation du premier bruit, se transformant, au septième jour, en un bruit de soofOe, 433.
Prolongation du bruit systologique, se convertissant en un marmnre cardiaque, pendant une première atteinte de la fièvre et au moment de la rechute, 434.
Fièvre à rechutes; prolongation du premier bruit, 435.
Fièvre avec murmure cardiaque pendant la rechute, 435.
Fièvre; murmure rude au premier temps ; affection organique; autopsie. — Docteur Lees, extrait, 436.
Murmure cardiaque; albuminurie; aménorrhée; mort; affection organique du cœur; autopsie, 436.
Typhus maculé avec signes de Taffaiblissement du cœur ; murmure musical au premier temps, 439.
Murmure au premier bruit du cœur, observé le vingt et unième jour, dans un cas de typhus petechial, 444 .
Fièvre maculée ; signes d'un ramollissement du cœur ; congestion veineuse de la pie-mère; sérosité dans les ventricules cérébraux ; bépatisation partielle du ventricule gauche du cœur. — Docteur Hudson, extrait, 448.
Fièvre ; délire et jactitation; disparition de l'impulsion el du premier bruit du cœur ; mort au dix-septième jour ; mêmes lésions que dans le cas précédent. — Docteur Hudson, extrait, 448.
Fièvre ; faiblesse et ramollissement du cœur ; infiltration sanguine du tissa cardiaque. — Docteur Hudson, extrait, 448.
Fièvre ; faiblesse et ramollissement du cœur. — Docteur Hudson, extrait, 449.
Fièvre maculée ; délire tranquille ; absence du premier bruit, è gauche, le dix-septième jour ; réapparition du choc cardiaque par Tusage du yin ; convulsions ; impulsion forte jusqu'à la fin ; mort le dixième jour ; autopsie.— Docteur Hudson, extrait, 449*
Fièvre ; délire au dix-neuvième jour; énergie de l'impulsion du cœur ; faiblesse du pouls; mort le vingt-troisième jour; lésions cérébrales; intégrité du cœur. — Docteur Hudson, extrait, 450.
Hernie diaphragmatiqoe chez un homme de quarante ans environ; déplacement du cœur et du médiastin à droite. — Extrait, 463.
Hernie diaphragmatique chez une femme de soixante-quinze ans ; déplacement du cœur à droite; autopsie. — Cruveilhier, «trait, 464, noie.
Hernie diaphragmatique ; léger déplacement du cœur. — Docteur Murphy, extrait, 464.
Bronchite chronique ; épanchement séreux et sanguinolent dans la plèvre ; tuméfaction de Tabdomen ; mort ; position horizontale du cœur. — Docteur Adams, extrait, 474 .
Rupture da ecear.
Phthisie pulmonaire ; ralentissement du pouls survenant par intervalles, avec bruit de souffle an premier bruit; dyspnée subite ; rupture du ventricule gauche; mort; autopsie. — Docteur Bigger, extrait, 475.
Attaques répétées de rhumatisme ; collapsus subit ; mort après dix-neuf heures; rupture du ventricule droit; autopsie. — Professeur Smith, extrait, 477.
Hypertrophie ancienne du cœur avec murmure mitral; pleuro-pneumonie aiguë, s'accompagnant d'une surexcitation extrême de l'action du cœur; apparition subite de phénomènes d angoisse cardiaque ; mort ; déchirure des valvules milrales et de leurs cordes tendineuses, 480.
Pneumonie; battements du cœur irréguliers et confus; dyspnée intense; mort ; rupture de lune des colonnes charnues de la valvule mitrale. — Corvisarl, entrait, 481.
Insufûsance aorlique, avec hypertrophie et dilatation du ventricule gauche; rupture des cordes tendineuses de la valve antérieure de la valvule mitrale. — Docteur Gordon, 482.
Hydropisie; impulsion énergique de la pointe du cœur; deux murmures différant par leur tonalité el leur intensité ; hématémèses et selles sanglantes survenant de la suite d'une blessure reçue deux ans avant la mort ; hypertrophie du cœur avec dilatation des cavités droites ; rupture de la valvule tricuspide. — Docteur Todd. 485.
Des nltérailons fonctloiinelles da ecevr.
Troubles gastriques ; sensation de chaleur dans le bras gauche ; apparition d'un bruit de souffle ; péricardite suivie des signes d'une hypertrophie do cœur, 498.
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Apparition d'un murmure pendant la convalescence d*un typhus petechial; persistance de ce phénomène pendant une rechute subséquente, 51 0.
Convalescence d'une fièvre non petechials et prolongée ; développement d'un murmure systolique doux, à gauche du mamelon ; bruit de souffle intense entre les épaules. — Extrait, 542.
Rougeole ; murmure systolique distinct, plus fort à la pointe, el probablement de natbre inorganique. — Extrait, 513.
Abus du thé vert ; anxiété précordiale, avec tendance aux lypothymies ; respiration irrégulière et difficile ; troubles cardiaques. — Docteur Percival, 526.
Abus du thé vert ; frayeur excessive et anxiété ; pouls irrégulier et presque imperceptible ; amélioration par l'usage de stimulants. — Docteur Harvey, 527.
Abus du thé ; rapidité et violence de Facte cardiaque, revenant par intervalles ; anxiété précordiale intense ; oppression ; frayeur pour marcher sur un terrain uni, 528.
Attaques répétées de Bèvre rhumatismale ; douleur paroxystique de nature spasmodique, siégeant à la partie supérieure du sternum ; douleur, angoisse, agitation au cœur ; acte cardiaque régulier, 532.
De ranévrjsme de Taorie thor*ciqac.
Symptômes de phthisie; arrêt de la maladie*, redoublement distinct du deuxième bruit, 541.
Signes physiques d*un anévrysme de Taorte ; gène considérable de la respiration pendant le décubitus dorsal ; guérison. — Extrait, 549.
Murmure aortique localisé, d'une grande intensité; guérison. — Extrait, 534.
Anémie chlorotique ; localisation singulière du bruit de souffle ; guérison par l'emploi du protocarbonate de fer. — Extrait, 554.
Anévrysme variqueux ; vertiges avec pertes temporaires de la vision ; orthopnée ; matité s'étendant de la deuxième à la huitième côte ; murmure intense au premier bruit ; frémissement cataire très-dé veloppé ; impossibilité de se coucher sur le côté gauche ; mort ; communication entre l'artère pulmonaire et l'aorte. — Professeur Smith, 564.
Symptômes et signes de la phthisic chronique ; absence des signes physiques de l'anévrysme ; toux retentissante ; vaste anévrysmo mulliloculaire de la crosse de l'aorte, 570.
Anévrysme de l'aorte thoracique ; perforation par ulcération de la trachée, qui est comprimée ; absence de la respiration ; somnolence ; aphonie. — Professeur Smith, 574.
Anévrysme de la portion transversale de la crosse de l'aorte, s'étendant à gauche ; rétrécissement unilatéral du thorax, semblable à celai qui est
produit par la résorption d'un empyème ; déplacement du cœur du côté de l'aisselle. — Docteur Mayne, 577.
Compression de la bronche gauche par un anévrysme ; emphysème étendu du tronc et des extrémités supérieures ; expectoration fétide ; gangrène pulmonaire. — Docteur Greene, extrait, 583.
Anévrysme de la crosse de l'aorte, avec perforation de l'œsophage et de la bronche gauche; dysphagia et stridulation inférieure se montrant à de longs intervalles; disparition des signes physiques de Tanevrysme; mort sans hémorrhagie, 587.
Anévrysme de l'aorte thoracique ouvert à Texlérieur; prolongation de la vie par un tamponnement de la plaie. — Docteur Osborne, extrait, 592.
Anévrysme de l'aorte thoracique fdisant saillie à l'extérieur ; hémorrhagies abondantes revenant subitement et par intervalles; mort par épuisement au bout de dix jours. — Professeur Smith, extrait, 592.
Tumeur pulsatile de la crosse de l'aorte ; destruction des côtes et perforation des téguments ; hémorrhagies fréquentes et signes indiquant la diminution de la tumeur ; amélioration notable sous Tinfluence d'une diète généreuse. — Docteur Neligan, 593.
Anévrysme thoracique; hémorrhagies abondantes avec convulsions; autopsie. — Extrait, 596.
Emaciation ; stridulation inférieure ; roalilé des clavicnles et de la portion supérieure du sternum ; absence des signes d'un anévrysme ; expectoration d'un liquide crémeux et blanc comme du lait; autopsie; kystes nombreux placés autour de la trachée qu'ils compriment. — Extrait, 647.
De VaméwTjmwÊÊe de 1* Aorte abdooodBAle.
Douleur profonde dans le dos: exacerbations névralgiques à l'occasion du moindre mouvement; extension de la douleur sur le trajet des intestins ; dysphagie ; déplacement du foie simulant une hypertrophie de cette glande ; tolérance de l'opium à des doses énormes ; autopsie. — Docteur Beatty, 624.
Anévrysme de l'aorte abdominale ; pulsations doubles de la tumeur ; déplacement du cœur, 632
Anévrysme de l'aorte abdominale ; hémorrhagies par poussées successives. — Docteur Lees, 635.
Anévrysme abdominal; matilé subite du côté gauche; rupture du sac dans la cavité pleurale gauche. — Docteur Lyons, extrait, 636.
Anévrysme abdominal biloculaire ; battements diastoliques et bruit de souffle disparaissant après un frisson ; absence du pouls radial ; épanchement de sang dans la plèvre gauche. — Pocteur Law, extrait, 636,
Perforation de l*egtomac; signes apparents d'une hémorrbagie dae à on anévrysme abdominal. — Extrait, 637.
Ânévrysme de l'aorte abdominale ; mort par perforation du poumon et hémoptysie, 63S.
Mort subite par la rupture d'un anévrysme de Taorte abdominale dans le péritoine. — - M. Fraxer, 639.
Douleurs violentes dans le dos, sans aucuns signes d'une affection générale ou locale ; mort subite par rupture d'un vaste anévrysme de Taorte abdominale ; carie des vertèbres. — M. Prazer, 639.
Anévrysme de l'aorte abdominale; apparition de tumeurs pulsatiles dans les régions lombaire et iliaque gauches ; mort subite par épanchement sanguin dans la plèvre, 642.
Anévrysme de Taorte abdominale ; épanchement sanguin sous- peritoneal formant une tumeur pulsatile dans Thypochondre gauche; décollement considérable du péritoine dans les régions iliaques et lombaires, 644.
Anévrysme de l'aorte abdominale; douleurs névralgiques revenant sous forme de paroxysmes; épanchement sanguin au-dessous du péritoine qui recouvre le foie et Testomac ; mort subite par épanchement peritoneal ; intégrité des vertèbres, 647.
Anévrysme de l'aorte abdominale ; tumeur s'étendant de la crête de l'os iliaque jusqu'à l'omoplate ; ictère ; destruction des vertèbres sans douleurs névralgiques particulières. — Docteur Button, extrait, 64S.
Anévrysme de l'aorte abdominale; apparition d'une tumeur diffuse après un frisson prolongé. — Docteur Law, extrait, 64S.
Vaste anévrysme faux de l'aorte abdominale ; épanchement de sang consécutif dans le mésocôlon transverse ; douleurs névralgiques très-fortes s'exaspérant sous l'influence des efforts ; pas de destruction des vertèbres, 649.
Anévrysme de l'artère hépatique ; ictère persistant ; mort par rupture dans le péritoine; distension de la vésicule et des conduits biliaires par de la bile, 653.
Anévrysme de l'aorte abdominale avec érosion des vertèbres ; diminution sensible des accidents par un exercice violent çt sous l'influence d*une excitation agréable. — Extrait, 654.
Tumeur abdominale non anévrysmale et agitée de pulsations diastoliques ; frottement peritoneal ; évacuation de matières purulentes par le vomissement et par les selles; guérison, 659.
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Abcès népalique avec ouverture dans le péricarde, 24 ; — gangreneux, aigu du poumon, avec péricardite, 78 ; — des parois du cœur, 114 ; — pharyngiens, 60, note.
Accès hystérique, 530.
Accumulation {V) de produits morbides, cause du déplacement du cœur, 460.
Aconit. Extrait d' — dans l'hypertrophie du cœur, 351.
Adams (D' Robert). Forme en croissant de rorifice mitral, 143, 188. — Occlusion de Toriflce mitral par un caillot sanguin, 187, 188. ~ Observations sur TafTection des valvules mitrales, 189, note. — Importance de ses travaux sur les aflections valvulaires, 193. — Priorité de ses découverte?, 194, 234. — Défaut de proportion entre la force du cœur et celle du pouls radial, dans le rétrécissement mitral, 196. — Rétrécissement mitral avec rapidité permanente du pouls, 198, note. — Pulsations des veines jugulaires, 202. — Rôle que joue la valvule tricuspide, 203, note, 488. — Forme du cœur dans l'affection mitrale, 219, note. — Dilatation des oreillettes, 274. — Augmentation subite du volume du globe oculaire, 297. — Atrophie des valvules du cœur, 301. — Affaiblissement du cœur, cause d'apoplexie, 308. — Exemple de dégénérescence graisseuse du cœur, 308. — Disparition complète du pouls pendant six semaines, 310. — Compression latérale et verticale subie par le cœur, 471.
Adhérence générale du péricarde, 10 ; — s 'accompagnant d'une atrophie du cœur, 12, 96 ; pas de signes physiques certains de 1' — , 21 ; — probablement fréquente, 22 ; effets de 1' — sur le cœur. 90; obsenraiion d*— , 183.
Adolescents. Palpitations chez les —,
Affaiblissement du cœur, 300; signes de r — dans la péricardite, 87 ; deux espèces de signes de 1' — dans les affections valvulaires, 161 ; cause de — r, 301 ; — dans la péricardite, 302 ; nouveau caractère de l'impulsion dans un cas d* — , 332 ; cas d* — , 548, note; apparition de 1' — ,446; l'angine de poitrine se montre communément lorsqu'il y a — , 493 ; sensation vermiculaire et prolongation du bruit musculaire daiisl' — , 517.
Affaiblissement et dilatation du cœur, avec ou sans affection valvulaire; signes, 139.
Affections des valvules du cœur, 129; des valvules du cœur droit, 165; des valvules du cœur gauche, 173; dans lesquelles un examen attentif du cœur (burnit des données importantes pour le traitement, 443; caractérisées par une accumulation de produits morbides, causent le déplacement du cœur, 459 ; nerveuses du cœur, 489 ; simulant Tanévrysme abdominal, 655.
Albuminurie j dans un cas de fièvre typhique, avec murmore cardiaque,
Amphibies (animaux). Analogies entre le foie des — et celui de l'homme atteint d'une dilatation du cœur compliquée, 261, note.
Andral (D^). Péricardite simulant l'angine de poitrine, 51. — Obs. de variole avec péricardite, 79. — Statistique sur la pathologie du cœur, dans la fièvre typhique, 81. — De la diathèse athéromatettse , 217. — Augmentation du volume du foie dans la dilatation du cœur, 269.
Anémie. Signes acoustiques dans 1* — , 138; obs. d'— ., liée à des affections organiques du cœur, 152, 507, 509 ; r — du cerveau est une cause de troubles cérébraux, dans les affectioiis du
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cœur, 365 et suiv.; palpitations nerveuses dans r — , 500 ; signes diagnostiques de r — , 505 ; — chlorotique avec affection du cœur, 507 ; — chlorotique, 554.
Anémiques (murmures) au cœur, 142, 5A2 ; combinaison de — avec les bruits de souffle organique, 152, 153, 489, note.
Anévrysmal (caractère) de Timpulsion du cœur, lorsqu'il y a affaiblissement de cet organe, 332, 548, note ; — des bruits du cœur, 554.
Ânévryvne simulé par une affection des valvules aortiques, 224 ; double bruit dans r — , 253, 548; accroissement du volume de la thyroïde, pris pour un — , 280 ; — en ampoule, de Cruveilhier, 547 ; de la mort dans V — , 591; avantage d'une diète nourrissante dans r — , 604 , note ; — variqueux (docteur May ne), 013 ; signes diagnostiques de r — vrai et faux, 621 ; existence d'un — , sani signes physiques manirestes, 621; 1* — reste latent sous trois formes différentes, 622 ; — occupant à la fois les cavités thoracique et abdominale, 634.
— de Taorte abdominale, 624 ; déplacement transversal du cœur par un — , 462 ; obs. du docteur Beatty, 625 et suiv.; déplacemeAt du foie dans un — , 628 ; histoire générale de 1* — , 629 ; de la mort dans F—, 629 ; atrophie du cœur dans 1* — , 629 ; fréquence du pouls et des contractions du cœur dans 1* — , 630 ; erreurs de diagnostic dans 1* — , 630 ; division des cas d* — , 631 ; cas d' — , avec pulsations doubles et déplacement du cœur, 632 ; mort par convulsions dans un —, 633, 634; — avec hemorrhagic par poussées successives, 635 ; effets de la position sur les bruits et les battements dans r — , 635, 658 ; — avec rupture dans la plèvre gauche, 636 ; — avec perforation du poumon, 638; diagnostic d'un —, fondé sur les symptômes seuls, 638; — avec épanchement dans le péritoine, 639, 640 ; symptômes indiquant la formation des épanchements diffus, 640; — avec formation de tumeurs secondaires pulsatiles et d'un épanchement pleural, 642 ; tumeur pulsatile formée par un épanchement sanguin sous-périlonéal,
644 ; causes probables des douleurs dans r— ,648, 654 ; tumeur s'étendant de l'omoplate à la crête de l'os liaque, dans un — , 648; diffusion d'un «-, s'accompagna nt de frisson, 648 ; — simulant une tumeur cancéreuse, 649 ; diagnostic d'un — , rendu difficile par le déplacement des viscères solides, 652 ; amélioration remarquable des accidents dans un — , par un exercice violent, 654 ; affections qui simulent un — , 655; diagnostic entre les tumeurs abdominales et r — , 655 . siège le plus ordinaire de la perforation, 657; traitement par l'emploi du chloroforme, 661 ; récapitulation, 661;
Anévrytmeôe l'aorte. Jamais on n*a rencontré ladisparition du deuxième bruit dans 1'— , 81 ; — disséquant, dans un cas d'endo-myocardite (Testa), 1 1 2 ; trois ruptures successives, à quelques jours de distance, dans un — , 326 ;
— de l'aorte thoracique, 547; combinaison de la péricardite avec l' — , 80 ; pouls saccadé dans T— , 137, note; bases du diagnostic dans 1' — , 549; signes tirés de la percussion, 550 ; disparition des signes de 1' — sans guérison , 551 ; des bruits pathologiques dans r — ,551 ; absence fréquente des bruits de souffle dans V — , 551 ; signes de r — , lorsqu'il e>i placé derrière le cœur, 555 ; impulsion et bruit doubles dans r— , 556, 601 ; effets de la position sur les bruits dans 1'—, 559; régurgitation dans 1* — , 560,
561 ; — variqueux ou perforant,
562 et suiv.; modification des signes dansl' — variqueux, 562 ; — communia quant, 562 et suiv.; irrégularité de U respiration dans 1'^, 566, 507, 575; — existe parfois à l'état latent, 568 ; preuves de l'existence d'un — , 569 ; la douleur et les signes de la compression des parties eiiTîronnantes manquent quelquefois, 569 ; vaste — multiloculaire, sans signes physiqves, 570 ; caractères de la douleur dans r — , 571 ; érosion des vertèbres dans r— , 571 ; la douleur est probablement plus commune dans 1'— faux, 572 ; symptômes de compression, 573 ; cas d' — , avec rétrécissement latéral du thorax et déplacement du cœur, 577 ; de la voix, dans r— , 580 ; compreuiondes artères el
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des' Yeines dans 1' — , 581 ; compression des artères nourricières du poumon par un —, 582; compression des veines, 58d; compression de Tcesophage, 585; cas d' — , avec perforation de l'œsophage et de la bronche gauche, 587 ; amélioration sous l'influence de l'usage des béquilles, 588, 589; complications de V — , 589; — strumeux ou consomptif, 590 ; — avec hypertrophie du cœur, 590 ; de la mort dans 1'—, 591 ; hémorrhagies répétées dans 1' — ,591 et suiv.; mort subite sans rupture, 596; méthode d'exploration dans 1'-—, 598 ; état du cœur, 601 ; traitement de r — , 602 ; émissions sanguines générales, 60A ; avantages de l'application réitérée de sangsues, 605 ; diète, 607 ; l'emploi de la trachéotomie dans quelques casd' — ,608; division des ligaments de la clavicule, 609; récapitulation, 609; diagnostic entre V — et le cancer intra -thoracique, 617; diagnostic entre 1' — et celui de l'artère innominée, 621.
Angine de poitrine, d89; cas de péricardite simulant 1' — , 50 ; — grave, ajant duré pendant plus de dix ans, 220 ; affections organiques qui peuvent coexister avec 1' — , à90 ; symptômes de r — , d91 ; nature de 1* — , d91 ; différence entre l'asthme cardiaque et 1' — ,49A; est sou vent confondu, avec l'asthme cardiaque, â96 ; points à élucider dans l'histoire de 1' — , â96 ; traitement de 1' — , A97 ; emploi du chlorororme, 497 ; — relevés statistiques, 537 ; division de 1' — d'après sir John Forbes, 537.
Antiphlogistique (traitement), dans les cas d'hypertrophie du cœur, 348; Asthme cardiaque grave déterminé par un •— , 354 ; abus qu'on en a lait, 443, note.
Aorte. Dilatation de 1' — , 170; caillot très-allongé dans i' — , 202, note; dépôts stéatomateux et calcaires de r — , 306 ; inflammation goutteuse de r — • prise pour un anévrysme, 549 ; rétrécissement de 1' — , 554, note; communication entre 1* — et l'artère pulmonaire, 563 ; tumeur pulsatile de la crosse de 1' — , 593 ; diagnostic entre l'anévrysme de 1' — et celui de l'artère innominée, 621 ; pulsations nerveuses de 1'— abdominale, 660.
Aortiques (affections des valvules), 214 ; signes des — , avec insuffisance, 137 ; signes des — , sans insufllsance, 138 ; combinaison des — avec l'affection des valvules mitrales, 1 85 ; diminution de l'énergie de la vitalitA dans les — , 219; caractère particulier de la pneumonie survenant dans les — , 217; signes physiques des — ,215; pulsations violentes dans les — , 215; forme du cœur dans les — , 219, note ; régularité du pouls dans les — , 220 ; abus des stimulants diffusibles dans un cas d* — , 223 ; les — simulent parfois l'anévrysme, 224; — avec hypertrophie du cœur, 234; murmure double et frémissement simpie dans les — , 516, note.
Aortique (oriflce). Ossification considérable de r — avec bruit musical, 140 ; obstruction considérable de 1* — , à l'état latent, 154 et suiv.; exemples d'insuffisance de 1'—, 190, 482; léïions graves de 1' — , 220 ; affection de r — , avec dégénérescence graisseuse du cœur, 315 ; inocclusion permanente de r», prise pour un anévrysme, 549.
Aortiques (valvules). Division des cas d'insuffisance des — , 219; insuffisance des — (obs.), 220 ; signes anciens d'une insuffisance des —, 227 ; différences dans la durée de la première période de l'insuffisance des — , 229; caractère du murmure dans l'insuffisance des — , 230 ; affection des — , avec insuffisance, 230 ; ossification des — , 310 ; lésions des —, dans un cas de dégénérescence graisseuse du cœur, 332, 336; intufflsance des — , 482; insuffisance des — , prise pour un anévrysme, 224,
Aortile, Exemple d'— (Tcsia), 112; — goutteuse, 549.
Aphonie dans la pneumonie, 58 ; — sans stridulation, dans un cas où il y avait compression de la trachée par un anévrysme thoracique, 575, 580 ; état du larynx dans 1' — anévrysmale , 581, note.
Àpjohn (D'). Combustion spontanée, 314, note.
Apnée, dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 327.
Apoplexie pulmonaire circonscrite, résulte des affections TalvuUiros, 180 ;
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deux sortes d' — pulmonaire, 189 ; — par dégénérescence graisseuse du cœur, 306, 308, 31d; traitement de r— , 314, 325, 326 ; cause del'—,
Arc sénilej dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 3d2.
Artères. DifTérences entre les afTeclions des — et celles du cœur, 131 ; pouls des — non remplies (de Hope), 137 ; bruit musical trés-remarquable dans toutes les — , lâO ; murmure dans les — , sans cause organique, 142 ; polypes occupant les — , 202, note ; pulsations visibles des — dans l'affection des valvules aortiques, 215, 317, 550 ; excitation locale des — , avec iniufllsance des valvules aortiques, 227 ; explication des bruits dans les -— , 252 ; bruits doubles dans les — , 252, 552 ; exagération des battemeuts des — , avec hypertrophie de la glande thyroïde, 279; pulsations doubles des —, 283, 558, 560; agrandissement considérable des — thyroïdiennes, 293; ossification des
— coronaire?, 311 ; ramollissement blanc, rapporté par Rostan à une affection des — cérébrales, 365; rapports entre la force des pulsations des — et celle du deuxième bruit cardiaque, d09 ; défaut de consensus entre le cœur et les — , 528 ; causes des pulsations simples dans les — , 559, note; compression des — par un anévrysme thoracique, 581 ; gangrène pulmonaire par la compression des — nourricières du poumon, 583 ;
— veines ayant les caractères des — , 201, note.
Artérielle (obstruction). Paralysie par
— (obs.), 311.
Arthritis non fébrile, s'accompagne rarement de péricardite, 47, 535; — avec péricardite aiguë et pneumonie, 66; — aiguë avec péricardite et pleuro-pneumonie double. 69 ; — doctrine de Bouillaud sur le cœur dans r— , 93; — avec affection cardiaque et bruit de souffle, (obs.), 119; inflammation locale, singulière, simulant 1'— (obs.), 227.
Ascite, Valeur de T— pour le diagnostic entre les tumeurs solides et Tanévrysme abdominal, 657, 664.
Assurances sur la vie. Importance des
maladies du cœur, à l'état latent, pour les —, 448.
Asthme cardiaque. Causes, 206; distension probable de l'oreillette gauche dans un cas d' — , 207 ; — avec respiration puérile, 328, note ; — grave, produit par le traitement antiphlogistique, dans une hypertrophie du cœur, 354; différence entre 1' — et l'angine de poitrine, 494.
Athéromateux (dépôts), dans les affections cardiaques, inflammatoires ou non, 157, 170; rapports entre la diathèse athéromateuse et la dialhèse tuberculeuse, 217.
Atrophie du cœur, 301 ; — du cœur, dans la phthisie, 301 ;r — du cœur coïncide firéquemment avec une adhérence générale du péricarde, 12, 96; 1* — se joint toujours à l'ossiflcation du péricarde^ i 2 ; r— résulte de la formation d'une (kusse membrane sur le cœur, 96 ; —de l'estomac, 304 ; — de l'utérus, 301 ; — des valvules du cœur, 301 ; dégénérescence graisseuse du cœur succédant à T— , 349, note; r — du poumon, cause de déplacement du cœur, 466 et suiv.; — des muscles de larynx par compression du nerf, récurrent, 581 , note ; — du cœur, dans l'anévrysme abdominal, 629.
AUrilion (murmures d'), du docteur Hope, 15.
Augmentation de volume du cœur.
Explique, suivant Graves, l'extensioo que prennent les bruits de frottement dans la péricardite, 31, 62, note.
Auriculo-ventriculaire (orifice). Élargissement considérable de V — , 190.
AuriculO'Ventriculaires (valvules), leur structure compliquée les prédispose aux maladies, 174; action des — , 244 ; rupture des cordes tendineuses des — , 478 ; symptdme pouvant taire diagnostiquer, avec quelque probabilité, la rupture des — , 484.
Avenbrugger. Tumeur épigastrique, par compression excentrique, dans la péricardite, 43.
Baer, Des effets de la position sur le germe dans les œufs, 545, note.
Bally (D'). Observation de combustion spontanée, 344, note.
Banks (professeur). Affection des valvules
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aortiques ; insufllsance, 230 ; atrophie des muscles du larynx, 581 , note.
BardUey (sir James). De la strychnine dans les affections cérébrales, 369.
Barlow (D**). De l'adhérence du péricarde, 96.
BattemenU abdominaux, symptomatiques d*une inflammation intestinale, 660, 664.
Bayle. De la rupture du cœur, â77.
Beatty (D'). Anévrysme de l'aorte abdominale, 624 et suiv. — Déplacement du foie dans l'anévrysme abdominal, 653.
— Suspension des douleurs par une émotion morale, 654. — Frottement peritoneal, dans les affections de l'abdomen, 659.
BeUingham (D'). Des bruits et des impulsions doubles, dans Tanévrysme, 558, 559, note.
Benfi«<(D'). Ramollissement purulent du cœur, 115, note.
Benson (D^). Pulsations veineuses, 205.
Béq%ù]k$. Soulagement produit par Tusage des — , dans un anévrysme thoracique, 588, 589.
Berlin. Communication entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur,
Bigger (D^). Kystes purulents du cœtfr dans la phthisie, 126. — Rupture du ventricule gauche, 475.
Billard (D'). Péricardite cheiles enfants, 63, note.
Bitcko/f. De la combustion spontanée, 344, note.
BiMol (D^). Mensuration du cœur, 257, note.
Bœrhaave. Déplacement vertical du cœur, 462.
BouiUa%àd, Son opinion sur le cœur dans Tarthritis, 93. — Explication qu'il donne de l'étendue plus considérable
• où l'on perçoit le choc du cœur dans l'endocardite, 104. — Polypes cardiaques , 116. — Kystes purulents du cœur, 1 24. — Position relative des ventricules gauche et droit, 146.— Développement de fibres musculaires dans les valvules du cœur, 156 et note. — Action des colonnes charnues, 244. — Atrophie du cœur, 301, 302. — Méthodeendermique pour l'administration de la digitale, dans l'hypertrophie du cœur,351 . — Hernie diaphragmatique, 462. — Palpitations rhumatismales ,
Brieheleau, Obs. de pneumo-péricardJte, 29, note.
Bronche*. Compression des — par une tumeur anévrysmale, 567 ; transformation calcaire des — , 571 ; perforation de la — gauche par un anévrysme de la erosse de l'aorte, 587.
Bronchite, Redoublement de Tun des bruits du cœur dans la — , 519.
Bronchocèle. Diffère de l'augmentation de volume de la glande thyroïde avec affection du cœur, 281, 285; observation de Hasse sur le — vasculaire, 296, note.
Broiuiais. Erreur principale de son école, 99, 158. — Sa doctrine trop répandue, même en Angleterre, 443, note. — Explication probable d'un fait sur lequel il s'appuie, 457.
Bntit de cuir neuf, 8, 17, 18, 62.
Bruit de souffle, dans l'afTection des valvules aortiques, 215. V. Souffle,
Bruit (premier — du cœur), affaibli et même aboli dans la péricardite, 80; souffle au — ,dans l'arthritis avec complication cardiaque, 1 1 9 ; le — est modifié plussouvent que le deuxième, 1 31 ; — est suspendu, plus fréquemment, dans le typhus, 132; cas où le— ne pouvait être dû qu'à la contraction des ventricules et à l'occlusion des valvules tricuspides, 144, note ; causes du — par le docteur Hope, 144, note; difflcultes rencontrées quelquefois pour distinguer le — du deuxième, 182 ; causes du— dans les ventricules, 249 ; absence du — dans la fièvre, 387 ; l'affaiblissement du — dans la fièvre est une indication de l'utilité des stimulants, 393 ; affaiblissement du — , 394 et suiv. ; défaut de correspondance entre le retour de l'impulsion du cœur et celui du — , 401 ; prédominance du — dans l'affaiblissement de la fièvre, 406, 407, 414 ; disparition du —, dans la flèvre, 409, 410, 448, 449 ; absence du — au deuxième jour de la fièvre, 417; disparition du — aucété gauche du cœur, 421 ; absence du — dans la fièvre et pendant plusieurs jours, 426 ; apparition de murmures liés au — dans la fièvre, 433, 434,436, 439, 441,430,431, 435; prolongation du — dans la fièvre, 433, 434, 442, 451, 510, 511 ; prolongation du —, après la convalescence, dans la flèvra, àki ; prolooftUon da
GSd
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— pendant la convalescence de diverses maladies, d42, 542 ; sensation vermiculaire observée dans des cas de prolongation du — ,517.
BnUt (deuxième — du cœur). La dispa* rition du — ne se rencontre jamais dans Tanévrysme aortique,81 ; cardite avec redoublement du — «105; redoublement plus commun au -—qu'au premier, 117; redoublement du — dans un cas d'endocardite, 1 18 ; idem, dans un cas d'endocardite rhumatismale, 119 ; redoublement du — dans un cas d*arthritis, avec complication cardiaque, lorsque le malade est placé dans la position horizontale, 119; causes de la rareté relative des altérations du — , 134 ; difficultés qu'on éprouve quelquefois à distinguer le — du premier, 182; explication du — dans les ventricules, 251 ; explication du — donnée par Gendrin, 251 ; affaiblissement du — dans la fièvre, ZSà ; prédominance du — dans la fièvre, 393, Al 7, d20 ; impulsion au — dans la fièvre, A02; rapports entre le caractère du — et la force des battements artériels, A09; augmentation de l'intensité du — , avec impulsion diastolique, 426 ; redoublement du — ,
Bruits (dans l'anévrysme), 551 ; caractère des—, 552.
— artériels. Explication des — ,252.
— de frottement. Voy. Frottement,
— du cœur. L'intensité des — due à l'existence momentanée de gax dans le péricarde, 23 ; aflaiblissement des
— dans la pneumo-péricardite^ 26 ; caractère métallique des — , dû à la distension gazeuse de l'estomac, 28 ; le redoublement de l'un des — peut modifier le bruit de frottement dans la péricardite, 30 ; redoublement de l'un des — . Voy. Redoublement, Bien des causes différentes peuvent donner lieu aux — , 129; trois causes principales des — ,130 ; opinion de Skoda sur la production des — , 241 ; variétés physiologiques des — , au point de vue de l'intensité, de l'étendue et du caractère, 241 ; idem, à Tétat de maladie, 242; les divers états des valvules modifient les — ,243 ; explication des — appartenant aux ventricules, 249 ; disparition des deux — dans la dégénéreicenee graiifeuse, 333 ; mo-
dification des — dans l'affaiMissement de la fièvre, 383. — Dispar^on des deux — au treizième jour de h fièvre, 412; idem, quarante-huit heures avant la mort, 423 ; affaiblissement des — par la pression, 555.
Bum (Allan), cité à propos de l'apoplexie pulmonaire, 180, note.
CaiUoU sanguins, dans l'artérite, 116 ; — dans le choléra. 125 ; — occlusion de l'orifice mitral par des — , 187 ; — dans l'aorte, 202, note.
Calcaire (dépôt). Se produit dans les deux formes de maladies vtlvulaires,
»- (transformation), des tuyaux bronchiques, 571.
Calomel^ dans la péricardite, 85 ; mode d'administration du — , par Graves, 86 ; par le docteur Johnson, 86.
Cancer, Symptômes du — iotra-thoraeique, 616 ; diagnostic du— pulsatile.
618; anévrysme abdominal simulant le —, 649.
Canton (M.). De l'arc senile dans la dégénérescence graisseuse du cœur,
Cardiaque (asthme). Voy. Asthme,
Cardiaque (névralgie). Voy. Névralgif.
Cardiaques (affections). Leurs rapports avec les affections cérébrales, 365.
Cardite rhumatismale , 89 ; administration du vin dans la — , 90 ; émissions sanguines locales, 91; mercure.
91 ; cataplasmes, 91 ; traitement spécifique , 91 ; opium administré suivant la méthode du docteur Lalbam.
92 ; Basse : sur la fréquence relative de la — générale, grave ou légère, 113 ; polypes produits par une — , 116 ; sa rareté dans le typhus et dans la fièvre typhoïde, 512.
Carie des vertèbres, dans l'anérrysme abdominal, 640, 644. 646; too absence dans le cas d'anévrysme abdominal ; observations, 647, 649 ; les signes de la — ne sont point encore connus, 653. Voy. Erosion^ Vertè(>res.
Carmichael (H.). Abcès rétro-pharyngiens, 60, note. — Traitementdetaceidents apoplectiques dans la dégénérescence graisseuse, 315, 327.
Carotides (artères). Murmure au niveau des -pendant les rechutes de la fièvre
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typhiquc , 43*2 ; oblitération des — .
dans l'anévrysme Ihoracique, 581.
Carswell (D'). Gangrène pulmonaire par compression des artères nourricières du poumon, 582.
CeUafiasmeSy dans la péricardite, 91.
Cavilés du cœur. Communication entre les cavités gauches et droites, 167 et note ; — concrétions polypiformes contenues dans les— , 189 et note ; — dilatation hypertrophique de toutes les — ,191 ;— diagnostic des lésions valvulaires, basé sur l'état des — , 231 ; deux bruits du cœur prenant naitsance dans une même cavité du cœur,
Ctfré6ra/e (inflammation), coïncidant avec une excitation du cœur, A50.
Cérébrale (respiration), dans la fièvre typhique, 412, 415.
Cérébrales (afTections). Rapports entre les — et les aflections du cœur, 365 ; emploi de la strychnine dans les — ,
Cérébrales (artères). Roslan rattache i leur maladie le ramollissement blanc du cerveau, 365.
Cérébraux (symptômes), dans les maladies du cœur, 186,210; — causes par une oblitération des carotides, dans un anévrysme thoracique,582.
Cervicaux (vaisseaux). Battements exagérés des — dans la péricardite, ne se rencontrent que dans quatre maladies, 53, 54.
Chevers (D'). Adhérence du péricarde,
Cheyne (D'). Obs. de dégénérescence graisseuse du cœur, 306, 341.»- Convalescence imjtarfaite du typhus,
Chirurgie. Inconvénients de la séparation qu'on a établie entre la— et la médecine, 444, note.
Chloroforme. Emploi du — , proposé dans l'angine de poitrine, 497; effets dangereux de l'usage externe du — dans la névralgie intercostale, 497; dans l'anévrysme abdominal, 661.
Chlorose. Redoublement de l'un des bruits du cœur dans la — , 1 20 ; avec les affections organiques du cœur, 152.
Choc du cœur. Son extension, lorsque le cœur a augmenté de volume, 272; caractère anévrysmal du — , lorsque le cœur est affaibli, 332, 548, note ; modiûcationfdu^ dans la fièvre typhi-
queavec aflaiblissementducœur, 382;
— bondissant, dans la fièvre, 390, 391, 412, 421; disparition du — dans la fièvre,391, 394,396,409, 416,448 ;
— accompagnant le deuxième bruit du cœur, 402 ; défaut de correspondance entro le retour du — et la réapparition du premier bruit, 403 ; disparition du — au douzième jour de la fièvre, 412; conditions variables du — , 419 ; défaut de rapports entre le — et le premier bruit du cœur, 419 ; affklblissement du — lié au bruit systolique, avec augmentation du choc diastolique, 426 ; différences entre le— et le choc anévrysmal, 548.
Choléra, Caillot du ventricule gauche et de l'aorte dans un cas de — , 125,
Churchill (D^). De la péricardite cbex les enfants, 63, note.
Circulation. Effets doubles du rétrécissement mitral sur U — pulmonaire, 179 ; la —veineuse collatérale, signe diagnostique entre les tumeurs solides et l'anévrysme abdominal, 657,
Cirrhose pulmonaire. Déplacement du cœur par une — , 468 et suiv.
Clavicule. Désarticulation de la — , proposée dans quelques cas d'anévrysme thoracique, 609.
Climals. Les inflammations locales sont plus violentes dans les — chauds,
CoBur. La force et le volume du — modifient les bruits de frottement dans la péricardite, 31 ; l'augmentation de volume du — donne une plus grande extension aux bruits de frottement dans la péricardite (D' Graves), 32, 62 , note ; la compression interne exercée sur le — n'a pas le même effet, 32; recherche sur les phénomènes acoustiques produits par la contraction du—, et appliqués au diagnostic de la péricardite , 35 ; arthritis du — (Bouillaud), 93; éUt du
— dans les affections rhumatismales, 93 ; effets de l'adhérence du péricarde sur le — , 96 (TesU) ; ulcération du ventricule gauche du — , 112 ; abcès des parois du — , 114 ; ramollissement purulent du — , 115, note ; polypes du — , 116 ; redoublement des bruits du ». Voy. liedoublemenl. — Differences entre les affections du — et celles det
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artères, 181 ; importance de l'état du tissu musculaire du — daas la pathologie cardiaque* 132 ; les maladies chroniques du — sont rarement isolées, 133 ; la mort subite est relativement rare dans les affections du — , 13A ; différentes causes des phénomènes propres aux affections du — , lAi ; de la position relative des deux côtés du
— (tt. Forget), 146; complication de chloro-anémie dans les sfTections organiques du — , 152, 507, 508; absence de tous symptômes dans les affections du— confirmées, 154, 155 ; battements doubles du — dans quelques cas d'obstruction mitrale, 196; développement subit d'une af> fection organique du — , 209 ; forme du — dans les affections valvulaires, 219, note; forme sphéroïdale du — , 219, note, 368; affections du tissu musculaire du — , 256 ; mensuration du — , 257, note ; de la paralysie do -— par lésion primitive des centres nerveux, 300 ; structure microscopique du — sain, 319, note; gas dans le — peude temps après la mort, 342 ; gaz dans le— après des hémorrhagies abondantes, 343; traitement des affections organiques du — , 345; importance pour les besoins de la pratique de l'état vital du — , 345 ; rareté des métastases goutteuses sur le — , 364 ; ramollissement blanc du cerveau, atlribué par le docteur Law à l'étal morbide du — , 365 ; maladies dans lesquelles un examen attentif du
— fournit des données très-importantes pour le traitement, 445 ; importance des effets des stimulants sur le
— ; pronostic, dans la fièvre typhique, 447; importance de l'état du <— dans l'angine de poitrine, 496 ; infiltration du tissu musculaire du — par du sang, 449; excitation du — dans la cérébrite, 450 ; contraction considérable du — dans le tétanos, 4 7 â, note; maladies du — droit (docteur Todd), 485 ; l'angine de poitrine considérée comme un spasme du — , 491 ; découverte des ganglions microscopi* ques à la surface du — , 499, note ; difficultés du diagnostic des affections organiques du — ,501 et note, 502, 503 ; effets de la position sur la rapidité des contractions du —, 543 ; signes de l'anévrysme plaeé derrière le
— , 555 ; état du — dans ranérrynu thoraciqne, 601.
CfMwr (acte fonctionnel da).Pour quelques auteurs, les bruits dont s'aecompagne 1' — indiquent, lorsqu'on les perçoit de très-loin, l'existence d'une poen* mo-péricardite, 28, note ; explication donnée par M. Hope de l'étendue pins grande dans laquelle on perçoit 1'»dans l'endocardite, 104 ; l'excitation et rirrégularité de 1' — dépendent plutôt de l'état du cœur lui-même que décelai des valvules, 163 ; efficacité d'un ernetique dans certaines conditions pathologiques de 1'—, 162, 163; dé&nt de rapports entre le pouls et 1'— dans le rétrécissement mitral, 195; idem, dans les troubles nerveux del' — ,^21, 523 ; redoublement de 1* — , dans le rétrécissement mitral, 196 ; exagération de r — , avec hypertrophie de la glande thyroïde, 279; surexcitation prolongée de 1' — , 287 ; exagération de r — dans les cas d'hypertrophie du cœur, avec affection valvulaire, 355 ; — dans la fièvre, ressembUnt à cehn du foetus, 384, 392, 395, 396, 400, 410, 422,431 ; gravité de l'exciUtion de r — avec débilité générale, 388; exemples de cette condition pathologique, 389, 390, 450 ; affaiblissement de r — dans la fièvre, 391 ; modification remarquable do 1* — dans la fièvre, 399 ; variations de 1' — dans la fièvre, 414 ; — ayant conservé son énergie jusqu'à la mort, dans la fièvre, 425 ; excitation de 1' — , avec inflammation cérébrale, 450; excitation de T^-, avec une péripneumonie trèa-aiguè, 480; troubles de 1'—, 489; idem, chez les jeunes sujets, 524; idem, lorsqu'il existe des troubles gastriques, 524 ; idem, par abus du thé vert, 525 ; idem, dans rhystérie,529; idem, dius la diathèse rhumatismale et goutteuse, 531 ; effets de la poaitioQ sur la rapidité de 1' — , 543 ; cet effet s'oëserve à un degré moindre dans l'hypertrophie, 544 ; r — est souvent régulier dans l'anévrysme abdominal, 629, 630.
— (l'atropliie du), 301 ; dans la phtbiaio, 301 ; coïncide fréquenunent avec vao adhérence générale du péricarde, 12 ; accompagne toujours l'ossificatioa éà péricarde, 12 ; résulte de la fomntisv d'une Aiusse membrane sur lo mmt,
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96 ; dans un cas d*anévrynne abdominal, 629.
Conir (cavités du). Suivant Laenuec, Louis et Bertin, la communication entre les — droitesetles—gauchesducœur prédispose aux ossiflci^tions des valvules du cœur droit, 167 et note ; caillots dans les — , 189 et note; dilatation avec hypertrophie de toutes les—, 190; diagnostic des affections valvulaires, d*aprés l'état des —, 231.
-— (dilatation du). Voy. Dilatation,
— (déplacement du), 459 ; s'accompagnant d'une péricarditc aiguë à l'état latent, 73 ; péricardite aiguë dans un cas de —, 77. Voy. Déplacement du cœur,
— (excitation du). Voy. Cœur (acte fonctionnel du).
— dans la flévre, Andral : statistique sur la pathologie du — , 81 ; recherches de l'auteur sur le — , 88, note; rapports entre le délire et certains états du — , par le docteur Hudson, «K, note ; 450 et note ; état du— ,341, 871. \oy. Fièvre.
— (dégénérescence graisseuse du). Voy.
ce mot.
— (gangrène du). Testa : de la — , de la rupture et de l'ulcération du cœur,
— (hypertrophie du). Voy. Hypertrthphie.
— (choc du). Voy. Choc,
— (inflammation du) et de ses membranes, 1 ; considérations générales sur r '^ , 1 ; péricardite, 3 , endocardite, 98; royocardite, 110; observations de Hasse sur la rareté de 1' — générale, à un haut degré d'intensité, et sur sa fréquence à un degré moindre, 113.
— > (mouvements du) . Action des valvules bicuspides et tricuspides dans les — ,
— (murmures). Voy. Murmures.
»- (maladies nerveuses du). Leur division, 489; névralgie simple, 498; redoublement d'un des bruits cardiaques dans les — , 518 ; tintement métallique accompagnant la systole dans les — ; 520 ; névralgie rhumatismale du cœur, 532.
— > (kystes purulents ûu) , Obscurité de l'histoire des — , 121 ; théories relatives aux -^, 121 ; — attribués par le professeur toith à la phlébite du cœur, 122 ; — occupant les deux TtiH
tricules, 123; observationi de— par M. O'Ferral, 124, 125 ; opinion de cet auteur, 124 ; opinion de Bouillaud sur les — , 124 ; obscurité du diagnostic des — , 125. Voy. Kyttei purulents du
Cœur (rupture du). Voy. Bupture,
— (ramollissement du). Voy. RamoHissèment,
— (bruits du). Intensité passagère des — , produite par l'existence de gas dans le péricarde, 23 ; pneumo>péricardite avec faiblesse des — , 26 ; le redoublement de l'un des — est une cause de modiflcation des bruits de frottement dans la péricardite, 30 ; dans l'anévrysme aortique, le deuxième bruit ne disparaît jamais, 81 ; le premier bruit peut diminuer d'intensité et môme disparaître presque complètement dans la péricarditc, 81 ; explication de ce phénomène, 81 ; redoublement du deuxième bruit dans l'endocardite, 406, 117, 118, 119; le redoublement des — peut résulter de plusieurs causes différentes, 121 ; les — peuvent ètse dus à trois conditions principales, 130 ; explication de la rareté relative de l'altération du second bruit du cœur, 131 ; opinion de Skoda sur les — , 241 ; disparition des deux — dans la dégénérescence graisseuse, 334 ; modifications des — dans la fièvre,- 383 ; effets de la pretsion sur les — , 555 et note. Voy.
Bruits,
— (valvules du). Affection des — . Voy. Valvules,
— (affaiblissement du), 300 ; à queb signes on peut le reconnaître, dans la péricardite, 87 ; peut expliquer l'absence du bruit die souffle dans Tendocardite, 107 ; deux signes caractéristiques de r — dans les aflectioaa valvulaires, 161 ; causes de 1' — dans la syncope, 300; — dans la péricurdite,300 ; signes physiques de 1' — dans la fièvre, 381 ; — survenant subitement dans la fièvre, 450 ; l'angine se montre le plus ordinairement dans 1'—,
Colchique, Précautions à prendre lorsqu'on l'administre dans la péricardite goutteuse ou rhumatismale, 92.
Collatérale, Voy. Circulation.
CoUes (M.). Son observation, 263, 357.
— Bon caractère, 265* noU. — Atro-
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phîe du cœur déterminant la dégénérescence graisseuse de cet organe, 3d9, note.
Collin, Première mention des signes de la péricardite par — , 8. Son opinion sur le mode de production des bruits de frottement, 8. — Bruit do cuir neuf, 8, 17, 18, 62.
Colonne vertébrale. Destruction de la
— par un anévrysme, 571.
Colonnes charnues. Leur action, 2AA;
leur usage, 2A5 ; leur immunité relative, au point de vue du ramollissement, A24 ; atrophie des — , 487.
Combustion spontanée. Nécessité de recherchas nouvelles. sur la — , Z^^,
Commotion cérébrale. Efjets du changement de position sur le pouls dans la — , 5â6,nole.
Communiquants ( anévrysmes ) , 562 ; observ. du docteur Mayne, 613.
Compression. Symptômes de — par un anévrysme thoracique, 573 ; — des conduits aériens, 573 ; — des veines et des artères, 581 ; — des arières nourriciers du poi^non, 582; — de l'œsophage, 585.
Concentrique. Yoy. Déplacement.
Concrétions polypiformes des cavités du cœur, 189, note.
Contraction. Murmure produit par la — musculaire, 250.
Convalescence. Variations de la rapidité du pouls dans la — de la fièvre, 385 ;
— imparfaite (docteur Cheyne), 386; lenteur extrême du pouls dans la —, 391 ; prolongation du premier bruit persistant après la — , ddO ; murmure développé pendant la — ,â41 ; signes utiles pour la pratique et tirés des effets du changement de position sur le pouls, pendant la — , 5A3.
Convulsions^ déterminées par une saignée peu abondante pratiquée pour une pneumonie, dans un cas d'affection mitrale, 368; • — produites par l'usage externe du chloroforme, A97 ; — après les hémorrhagies, dans un anévrysme thoracique, 596 ; mort par — dans un anévrysme abdominal, 633, 634.
Cooper (sir A.). A noté Texagéralion des battements des artères du cou dans la commotion cérébrale, 54, note. — EffeUides changements de position sur lo pouls dans la même maladie, 546,
note. — Contre le traitement antiphlogistiquedans i'anévrysme, 606, note.
Cor hovinum^ 218.
Cordes tendineuses. Leur ruplurCf A 78 ; dans Tendocardite, 105 ; causes de leur rupture, 105, 17A ; Hasse : delà rupture des — , 115 ; rupture des — , cause de la mort subite dans les affections valvulaires, 161 ; leur usage, 24A ; rupture des — de la valvule mitrale, 480, 481 ; signes diagaostiques probables d'une rupture des »-, 484 ; efforts réparateurs de la nature dans la rupture des — «487.
Coronaires (artères). Ossification des — , 311 ; obstruction des — dans Tangine de poitrine, A93, A95.
Corrigan (D^). Fausse membrane indurée, dans une affection aiguë, 1 7, note. Frottements dans la péricardite avec épanchement liquide, 20. Distension extrême du péricarde, 20, 43. Pools bondissant, saccadé, régurgitant, 137, note; 614, note. Diagnostic de TinsufHsance aortique, 137, 234 ; de l'affection des valvules aortiques,214 ; de la mort dans l'insuflisance aortique, 219. Affection aortique simulant l'anévrysme, 225. Ces murmures dans les affections artérielles, 296. Importance de ses recherches sur le traite* ment de l'hypertrophie du cœur liée i une affection valvulaire, 353. Exagération extraordinaire de l'action du cœur dans celle maladie, 355. Traitement des complications inflammatoires qui se montrent dans cet état, 356.
De la cirrhose de — , A66, A68. Direction horizontale du cœur , 472.
Caractère métallique des bruits du cœur, 520. Rapidité des contractions du cœur, 521, note. Direction de la pointe du cœur, 522. Des bruit» de souflle, dans les anévrysmes, 553.
Effets de la position sur le bruit de suuflle dans les anévrysmes, 658, note.
Corvisart. Tumeur épigastrique produite par un épanchement pcricardiaque, 43. — Péricardite avec destruction subite de l'œil droit, 60. — Péricai^ dite avec ecchymose et inflammation de l'œil droit, 00. — Rupture des cordes tendineusesde la valvule mitrale, 480.
Côtes. Destruction des — , 593.
Cou. Tuméfaction en pèlerine du —,
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Courrier, Observation du courrier, rapportée par Morgagni, 59, note.
Crampton (sir Pti.). Péricardite, avec anévrysme deTaorte, 80.
Crétacée (transformation) des kystes purulents du cœur, 121, 126.
Croissant (rente en) de l'orifice mitral, 143, 188, 331.
Cruveilhier, Péricardite chez les enfants, 63, note. Kystes purulents du cœur, 121. Hernie diaphragmalique, chez une femme de soixante-quinze ans, 464, note. Arrêt de développement du diaphragme ,465, note. Oausc de la mort subite dans la rupture du cœur, 477. Anévrysmes en ampoule, 547.
Cuir neuf (bruit de). 8, 17, 18, 62.
Cutanée (affection). Disparition d'une — , suivie d*une péricardite sèche,
Dégénérescence ^aisseuse du cœur, 305.— Observations, 306, 308,312, 313, 314, 315, 331. — Disparition complète du pouls pendant six semaines, 310. ~ Traitement, 315, 327, 336, 360. — Deux groupes de faits, 319. Etude microscopique de la — ,319 et suiv., note. — U y a deux formes de la maladie, 322. — Se montrant à la suite de la péricardite ou de l'endocardite, 323. — Diagnostic général, 324. — Symptômes nerveux, 325. — Symptômes se rapportant à la respiration, 327. — Apnée et respiration suspirieuse, 327, 328 et note. — Complication avec une affection valvulaire ou aortique, 330 et note. Absence des deux bruits dans la — , 334. — Signes et symptômes, 335. — Récapitulation, 337 ; arc senile dans la—, 342. Utilité de la marche au début de la — , 362 et suiv. Existence de la — à l'état latent, 364. Strychnine dans la — , 369. Complication de la — avec les affections bronchiques, 369.
Délire dans la fièvre typhique, sans cerébrite, 388; exemples de — , 421, 448 et suiv.; rapports entre certains états du cœur et le — ,dans la fièvre typhique, 448.
Déplacement du poumon gauche, en haut, dans un cas d'épanchemeiit péricardiaque, 44, 45; du foie, dans la pé-
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ricardite, 71 ; du diaphragme et du foie, dans la pneumonie aiguë, 461 ; du foie, dans Tanévrysme de l'aorte abdominale, 627, 628, 631 ; du foie dans un cas d'anévrysme de l'artère hépatique, 631 : des viscères solides, cause de difficultés pour le diagnostic de l'anévrysme abdominal, 652.
Déplacement du cœur, 459 ; transversal,
459 ; excentrique, par compression,
460 ; vertical, 462 ; 467 ; transversal, par un anévrysme de l'aorte abdominale, 462 ; idem, par une hernie diaphragmalique, 462 ; par une diminution dans le volume du poumon, 465 ; valeur du — , pour le pronostic, 468, 469 ; n'est pas suivi de la production de lésions organiques, 470 ; ne détermine pas de troubles fonctionnels cardiaques, 470 ; latéral et vertical, i la fois, 471 ; dans un anévrysme de la crosse de l'aorte, 577 ; dans un anévrysme de l'aorte abdominale, 632 ; dans la péricardite latente et aiguë, 73; péricardite intercurrente dans un cas de — , 77.
— excentrique du cœur, 466; dans le — , jamais le cœur ne reprend sa position normale, 468.
Dépôts athéromateux et calcaires, dans les affections valvulaires, 175, 170,
Dépression des fonctions du cœur, dans ' la fièvre, suivie ensuite d*excitilion, 404; dangers de celte circonstuicc,^
Desautt, A pratiqué la poDCtion du péricarde, 92.
Dexiocardie, Cas de — avec one péricardite aiguë, latente, 74 ; par ré»
sorption rapide d'un empyème, 466 ; deux espèces de — excentrique,
Diagnostic. Le — facile lorsqu'il est important, peu utile lorsqu'il est difficile à établir, 133, 381, 652, note; exclusif, 1 73, note ; de l'insuffisance des valvules pulmonaires (docteur Hope], 165; difficultés du -— particulier, dans les affections valvulaires chroniques, 1 73 ; — des lésions valvulaires doubles, 191; difficulté du — des lésions organiques du cœur, 501 et note , 502, 503 ; entre les murmures organiques et les murmures inorganiques, 542; erreurs de ^, dans Tanévrysme abdominal , 630 ;
TABLE ANALYTIQUE
— de l'anétrysme abdominal, rendu difTicile par le déplacement des ris- Gères solides, 652.
Diagnostic des affections rahulaires. Difficultés du — , 1 32 ; deux points importants à établir dans le — , 1 33 ; au point de vue du pronostic, 131 ; remarques de M. Forget sur le — , 145 ; d*après l'état des cavités dticœur, 231.
Diùphragmeé Refoulement du — dans tih cas de péricardite, 71 ; déplacement du cœur par tme hernie k travers le — , 460 ; exemples, 462, 463, 464 et notes; abaissement du — par une pneumonie plastique, 400; absence du -^j sans hernie, 464 ; arrêt de développement du — , plus commun à gauche qu'à droite, 465, note.
Diastolique (pulsation) dans la dilatation de l'oreillette droite, 275; de la glande thyroïde, 293, 295 ; dans la tumeur demi-liquide de l'abdomen, 655, 656, 657 et suiv.
D<cro/é (pouls). Mode de production du . — , 559, note.
Diète. Avantage d'une diète nourrissante, dans l'anévrysme, 504, note,
Diffus, Signet indiquant le moment où l^anévrysme abdominal devient —, 640, 648.
Diffuse (inflammation). Remarque du lifofesseur Smith suri' — , 60.
Di0tale. t38age de la — dans la péricardite, 87 ; méthode endermique pour radminiêtration de la —, dans l'hypertrophie du cœur, 351 ; meilleures préparations de — , 352.
bigitaline. Ses effets sur la surface dénudée du derme, 351, note.
DUatcUion des cavités du cœur. Cause d'insuffisance valvulaire, 169; rareté de la — de l'artèfe pulmonaire, 171 ; iiisufRsahce de nos moyens pour diagnostiquer la — dé l'artère pulmonaire, 172 ; cas de — de l'oreillette et du ventricule gauches, et des veines pulmonaires, 187, 190; — a tergo (loi de la), 194 ; de l'oreillette et du ventricule gauches, 209; du ventricule, par insuffisance valviitaire, 212; du ventricule gauche, 220; des orcillctle?, 274 ; des veines du cou, 291,292,291
•— (du cœur), n'est probablement pas ttn résultat purement mécanique des
obstructions, 256 ; rareté de la — simple, 258, 372 ; se rencontre dans deux conditions dificrentes, 258; diagnostic de la — , basé sur la théorie, 271 ; assertion de Laennec, sur le diagnostic comparatif de la —, 271 ; murmure dans la — , par insufûsance des valvules, 272 ; récapitulation, 277.
Dilatation et faiblesse du cœur, avec ou sans affections valvulaires, 139.
-^ du cœur avec complication du cdté du foie. Caractères de la — , 259; augmentation variable du volume du foie dans la—, 260; signes physiques de la — , 261 ; analogie entre le foie dans la — et le foie des animaux amphibies, 261, note; de la mort dans la — , 262 ; bons effets du mercure dans la — , 263 ; cas de —, 263 ; aperçu général des symptômes de la — , 268 ; importance de la — , 269 ; suppression des urines dans li —, 269; difficulté du diagnostic de la — , 501 et noie.
— du cœur, avec hypertrophie, dans un cas de pcricardite sèche aiguë, 61 ; avec ossification des valvules mitrales, sans murmures, 108 ; général^ 1 90 ; diagnostic comparatif de la — , 271 ; rareté de la —, sous sa fbrme simple, 272 ; diagnostic théorique de la — , 272 ; étendue pins considérable de l'aire de l'impulsion cardiaque dans la — , 273 ; dégénérescence graisseuse dans la — , 273; récapitulation, 277, cas de — du ventricule gauche, 501 et note.
— unilatérale du thorax, par épanchement péricardiaque, 44 ; raisons de la rareté de la — , 44.
Distension (la) de l'estomac par des gaz, modifie les signes d'auscultation, 28.
Double murmure à la base du cœur (fait cité par M. Gordon),. 167.
— pulsation des artères, 283, 556 s dans l'anévrysme abdonunal, 632,
— bruit se produisant dans une seule et même cavité, 253 ; des artères, 252, 253 ;dans l'anévrysme, 556.
Douleur. Manque souvent dans la péricarditc, 50 ; explication donnée par le docteur Hope, de la — dans les affections valvulaires, 178; — cardiaque, soulagée par l'exercice, 179; oe se rencontt'e pas nécessairement da nsles
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affeciionsv alvulairM, 1 70 ; — néTralgique du bras et de l'épaule est habituellement un sifne d'une affection tntra-thoraciqae, A 99 ; earactères de la — dansTanéTrysmethoracique, 568; — est prebablement plus rare dans l'aDÂTrysme vrai que dans l'ané- Trysme iaux de l'aorte, 572 ; deux formes de — , dans l'anéYrysme abdominal, 571, 653, 663; diafiiostie de ranévrysme, d'après les caractères de la — , 638 ; — névralgique, reTeoant par paroxysmes, dans un anévrysme abdominal, 6A7 ; causes probables de la — danf l'anéTrjsme abdominal, 6A8, 65A; absence de la — dans l'érosion des vertèbres, 648; suspension remarquable de la — , dans un cas d'anéTrysme abdominal, 654.
Dynamique (état). Les murmures inorganiques dépendent de 1' — du cœur, 434 ; importance qu'il y a à s'assurer de r — du cœur dans un grand nonbre de maladies, A45.
Dyspeptiques (palpitations), 524.
— (pulsations) de l'aorte abdominale,
Dfftphagie. Symptôme d« péricardite, 55 ; exemples de — par Testa, 55 ;
* explication plausible de ces faits, 58 ; symptôme d'une inflammation thora* cique, 57 ; — dans une pleurésie avec épaochement, 57 ; deux cas de -^, avec pneumonie, 58 ; — dans l'anévrysme de l'aorte, 585^ 587«
Dyiim^, Dans la péricardit«« 52; parallèle entre la péricardite et la pleurésie au peint de vue delà — ,59; — avec respiratioB puérile, 329, note ; abseace de la «^^ dans l'angine de paHrine* 493.
Effort, Exagéré, peut produire le déve-
loppement des symptômes d'une hmi-
ladie latente, 156.
EUéborê. Employé quelquefois dans le
but de produire des palpitations,
Emétiquc^. Leur efficacité dans certains
cas d'irrégularité et d'excitation du
cœur, 163 et suiv.
Emolions morales déprimantes. Retard
de la guéfison des maladies par les
effets des -^^ 23, note.
Emphyième des veines , par pertes de
sang, 343; mauvais effets des émissions sanguines dans 1'— de Laennec, 360 ; déplacement du cœur par 1' — de Laennec, 461 ; -^ étendu, résultant de la compression de la bronche gauche par un anévrysme, 583.
Empyème. Différences entre les signes fournis par la percussion dans 1*-^ et dansrépancbamentpéricsrdiaque,42; épancbement péricardlaqua simulant r— (docteur Gorrigan), 43 ; péricardite survenant dans un^^u côté droit, 71 ; — considérable, à gauche, avec péricardite latente et dexiocardie,74 ; — chronique de la plèvre gauche, avec péricardite latente, 77 ) la diminution du volume du poumon, à la suite d'un — , est une cause de déplacement du cœur, 466 ; — pulsatile, 620.
Bncéphale, Lésions de 1'-^ dans les affections valvulaires, 186; afflux insuffisant du sang artériel, 186, 310, 365 et suiv. ; ramollissement blanc de r~ succédant à une affection du cœur, 865; désorganisation de T— , sans paralysie, 365 ; lésion de 1'— dans le typhus, sous l'influence d'un ramollisse* ment du ventricule gauche, 412 ; état de r— dans le typhus, 447 ; effets du changement de position sur le pouls dans les cas de commotion de r<^, 546, note.
Endermique (métliode). Emploi de la digitale par la -^, dans l'hypinlropltit du cœur, 351 , 352 ; emploi des sédatifii par la —, 352.
Endocardite^ 98 ; diverses cireofisiftiiees dans lesquelles on l'observe, 99 ; oh ne peut distinguer r-- partielle de T— générale, 100; — aiguë, 101 ; difficulté du diagnostic del'-^chroniqie, 101 ; — est plus commune dlni le cœur gauche, 101 ; bases principales du diagnostic, 101 ; on se rend compte difficilement de la fréquence plus grande des accidents au niveau des valvules, 101; cause probable delà fréquence de la désorganisation chronique des valvules, 102; conditions qui rendent difficile le diagnostic dé r— , 103; r— est commune à l'état latent, 103; degré de fréquence de r— et de la péricardite, soit isolées, soit combinées, 104 ; symptômes de r-*, 104; explieation de l'étendue plus considérable dans laquelle on perçoit les bruits du cœur dans r<->
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(docteur Hope), lOil; rupture des cordes tendineuses dans 1* — (docteur Law), 105 ; causes de cet accident, 1 05 ; les murmures font quelquefois défaut dans T— , 105 ; celte circonstance est due, soit à la faiblesse du cœur, soit à une affection phlébitique, 107; -^ aiguë, déterminant l'apparition d'un murmure intense qui n'existait pas, bien qu'il y eût une affection chronique du cœur, 108 ; conclusions pratiques à propos de 1* — , 109; — aiguë avec redoublement du deuxième bruit, 118 ; rhumatismale avec redoublement du deuxième bruit, 119; — avec arthritis et redoublement du deuxième bruit, 119 ; les affections valvulaires résultent- elles toujours d'une — ? 157 ; dégénérescence graisseuse du cœur succédant à une — , 32 3; redoublement de l'un des bruits dans 1'—, 519.
Bndo-péricardUe. Histoire de la décou- Terte des différents murmures, dans r — , AO, note ; hypertrophie et dilatation du ventricule gauche consécutives à r — , 220.
Enfance. De la péricardlte dans 1'— , 63, note.
Enfant de quatre ans atteint de péricardlte, 63, note.
Epaississement. Se rencontre également dans les affections valvulaires, inflammatoires ou non, 157.
Epanchement liquide, modifie tous les phénomènes de la péricardite, mais il peut coexister avec des bruits de frottement, 20; — assez abondant pour simuler un empyème (docteur Corrigan),43 ; refoulement du poumon en haut par un — abondant, àà ; tolérance d'un — abondant, comparée dans la pleurésie et dans la péricardite, 52; — inflammatoire dans la péricardite, sans bruits de frottement, 65 ; rareté de cette circonstance, 66, note ; traitement de 1' — chronique, dans la péricardite, 92 ; ponction dupéricarde, 92 et note ; effets de 1'— dans la plèvre; déplacement du cœur, 46.
Epidémies de flèvres. Probabilités eu faveur de l'identité de nature des — , en Irlande, A57.
Bpigastrique (tumeur) produite par les épanchements du péricarde, 44, — (douleur) dans la péricardite, 50,
Bpislaxis, Présence de gaz dans le système veineux, aprèsune — abondante, 3A3.
Erosion des vertèbres dans Tanevrysnie abdominal, 639, 644, 646; il n'y a pas de signes qui puissent fiûre reconnaître 1* — , 653 ; se fait, probablement, sans douleurs, 571, 648, 653; atn sence de 1' — dans l'anévrysme abdominal, 647,649.
Essentielies (maladies). La fièvre typbique doit être rangée au nombre des — ,
Excentrique (compression). Signes nsibles de la — dans la péricardite, 43 ; observations d'Avenbmgger sur la — , 43 ; fait de — cité par Louis, 44 ; explication de la rareté relative de la
— (docteur Walsbe), 44 ; péricardite survenant dans un cas où le cœur était soumis à une — , 71, 73, 74.
— (déplacement) du cœur dans la pneumonie aiguë, 460.
Excitation, Eff'ets remarquables d'une
— agréable ; suspension des douleurs dans un anévrysme, 654.
— du cœur, portée très-loin, dans un cas de pleuro-pneumonie,480; réTélée par une résonnance métallique, 520, note; diagnostic entre I' — nerveuse et l'hypertrophie, 521.
— du cœur dans la fièvre. Lorsque 1' — s'accompagne d'une débilité générale, le pronostic est très-grave, 388, 411, 450 ; circonstances remarquables qui accompagnent 1' — , 390 ; dangers de r — survenant après la prostration, 405, 414 ; nature de 1' — , 409 ; dangers de r — dans les périodes avancées de la fièvre, 409 ; exemple d' — ,420 ; faiblesse succédant à 1' — , 450, note ; coïncidence del'— avec l'inflammation cérébrale, 450.
Exercice à pied. Yoy. Marche. Disparition des douleurs dans un anévrysme abdominal par 1' — , 654.
Extension des bruits de frottement dans la péricardite par l'augmentation de volume du cœur, 31, 62, note.
Extrinsèques (phénomènes) de l'acUoo du cœur, 131.
Fausse membrane. Très-dure, dans une affection aiguë, i 7 et note ; — aur le
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cœur, est une des causes de Tatruphie de cet organe, 96.
Fébriles (maladies). Affections locales, non inflammatoires, dans le cours des —, àà2.
Fibres (musculaires). Développement de ^~ dans les valvules du coeur (Bouillaud), 156, note.
Fièore (typhoïde), typhus. Rareté de la péricardite dans le typhus, 8i(Andral) ; statistique des affections du cœur dans
- la — , 81 ; recherches de Tauteur sur Tusage du vin et sur l'état du cœur dans la — ,88, note (docteur Hudson) ; rapports entre le délire et certains étals du cœur dans la — , 88, note ; àtS et suiv.; le premier bruit du cœur manque plus souvent que le deuxième dans la — , 131 ; état du cœur dans la ~, 371 ; importance de Tétat du cœur pour le traitement de la — , 380, 388, 39A, 446, 448, 451 ; caractère fœtal des bruits du cœur dans la — , 384, 392, 395, 397 ; — épidémiquede StockhoUn, 386 ; dangers de l'excitation du cœur, liée à un état de débilité générale, dans le typhus, 388 ; exemples de cette condition, 389, 390, 447 ; défaut d'impulsion du cœur dans la —, 391, 394; affaiblissement du premier bruit dans la — , 398 ; sécrétion purulente des narines dans la—, 402 et note ; prédominance du premier bruit dans l'affaiblissement de la —, 406, 407 ; absence du deuxième bruit dans la — , 408 ; disparition du bruit systolique dans la —, 41 1 ; disparition d'un murmure cardiaque ancien dans la — , 429 ; développement d'un murmure cardiaque dans la — , 429, 430, 433, 434, 435, 439, 441 ; conditions dans lesquelles on voit habituellement le murmure se développer, 430; remarques générales sur les murmures dans la — , 432 ; murmures des carotides dans la — ,432; augmentation du volume de la rate dans une rechute de — , 432 ; murmures cardiaques dus à des affections organiques, 436 ; apparition d'un bruit de souffle dans la — maculée , 439 ; rareté du bruit de souffle dans la — maculée, 439 ; prolongation du premier bruit, persistant après la convalescence d'une —, 440 ; importance, pour le pronostic, des eifets du traitement par les stimulants dans la — , 447 ; état
de l'encéphale dans le typhus, 447 ; importance de l'état du cœur, au point de vue de l'emploi de l'opium dans la — , 448 ; de la nature dès murmures dans le typhus et la — , 451 ; la — eat une maladie essentielle, 456 ; probabilités en faveur de l'identité de nature des épidémies de — en Irlande, 457 ; palpitations nerveuses dans la — , 502; apparition des murmures dans la — , 509 ; développement d'un murmure persistant pendant la convalescence d'une — non maculée,512 ; traitement applicable dans ce cas, 514; usage du thé vert, comme narcotique, dans la — , 529. Yoy.
Cœur (action du), TypAus, Typhoide.
Fistuleuse (ouverture), dans le sac péricardiaque, déterminant la paeumopéricardite, 24.
Flajani, Affection du cœur avec développement delà glande thyroïde , 284, note.
Fleming (D'). Abcès pharyngiens, 60, note ; agrandissement considérable de l'orifice mitral par le — , 209 ; forme sphérique du cœur, 219, note.
FcBtal (caractère) des bruits du eoBur dans la fièvre, 384, 392, 395, 396, 397, 400, 410, 416, 422, 429, 431 ; importance de ce signe, 397, 446.
Fœtus, Position du — humain dans l'utérus, 545, note.
FoM. Déplacement du — dans la péricardite, 71 ; — dans la pneumonie aiguè, 461; augmentation de volume du — , variable dans la dilatation du cœur, 260,269 ; analogie du — de l'homme avec celui des animaux amphibies dans la dilatation du cœur, 260, note; huile à l'état libre dans le — , 312 ; hypertrophie du cœur dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 335 ; traitement de l'augmentation de volume du — avec complication cardiaque, 357 ; palpitations nerveuses dans les affections du — , 502; déplacement du — simulant l'hypertrophie de la glande, dans un cas d'anévrysme de l'aorte abdominale, 626 ; dans un cas d'anévrysme de l'artère hépatique,
Forbes (sir John, M. D.). Diagnostic de la péricardite, 39, note ; apoplexie pulmonaire, 180, note ; angine de poitrine, 537.
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Force du cœur. Modifie les bruits de frolteiBMt duM bi périeardita, 30.
Fmr^H (M.). Adhèrtiic« du fériearde, 96 ; kjvitt pundenU du eoeur, 126 ; iij—rq»n t«r bi fêùtàotk relative des énx aMiiUetdB co«r, 1 d6 ; statistique i«r la fsnAiaaiwn dat attectioBs mitrala et aartiifaa, 193, nata ; dilaUtioo • Ê^fo. 1^3, 231.
A«a» avaia. Iwcchukw de la — , oba.
ém daataT tWrdaa, 167.
fVmsar {JÊ^. Esaaa^ d'anètrysBa a^ .6S9.
MksaffMtiMsdeaval- «li» wrtifM». il 6 ; — cataire, S57 ; iBlnn, 564^ 5«& ; sioivli, avaa «a
dea ^^«iw M>tà|Mi> »U, Mla ;
%aaàtiv:i4iidadaa*lB I aH*raift»il6«aMa ; par réfvfîjbitm «MB^ùw, ^U il aalt ; dHfftpr la |riBàm> 517.
» ka éJarnarai et rar> li)^ ^i&atiMhiànf, 13^.
Vmtmmà ^%nBti At). ûpàùM de «»las^,S;lacaiisatM éia — da» la pificardiie, 17 at «aie; <>niahli— qm lear dannani da rinta»
siliu 17 : — modifiés par le traitement, 1$: par U pression exercée sur le r, 19 ; eofricidant avec un épan* ent dé liquide, 20 ; dans la péricaniite sèche, simple, 21 ; modifiés par la présence d» ((ux rnAlAi aux produits de sécrétion inflammatoire, 22 ; earactére méiallique des — produits parla présence do l'air qui distend l'estomac, 28 ; — modifiés par uno pleurésie gauche, 20 ; par la force et le volume du cœur, 30 ; par lo redoublement des bruits du cœur, 30 ; modifiés par une affeclion valvuloire, 33 ; récapitulation, 36; modifiés, dans la péricardite, p.ir la resplraticm, 67 ; disparaissant , dans un cas où il étaient fort intenses, par une oblilératioh presque complète du sac péricardiaque, 74 -jduréesingulièredes— ,
- peritoneal, est un signe diagnoslique entre les tumeurs organiques et Tanévrysme abdominal, 660.
ii^irâner (b'). De l'adhérence du péricarde, 98 et note ; son opinion sur la
nature de certaines hématémèses, 593, 668, note.
Galien. Pulsation des veines Jogulalret,
261, note.
GanglkmM mieroacopiqiiaa , déeouverts par Remak à la surfiice du eenir, A99.
Gamgrène en tctur (Testa), 112 ; — du poumon, produisant la déplaeenent da cœur, A66, A68; dn poumon, par eempffcaaioB des artèrea noarrieières, Camgréneux (abeèa) in poumon, dans
In péricardite, 78.
GuUriqmtj (troublée). Palpltationa ner vcvaea occadomiées par les —, 501.
Cms. La présence de gai, mêlés aux proordinafavs de l'inflammation, les signes de la péricardite, SS. Angmentatiott de l'intensité des irails dn cmor par la présence temporaire de — dans le péricarde, 23.
La dbtension de l'estomac par des — ■Mdiêe tons lea signes d'auscultation, I S8. — éan le système veineux, se proénsast apris la mort par dégénélaacaace graissense, 31 â. — dans las vaÔK*, à la suite de pertes de sanf considérables, 3A2, 3A8. Effets 4e faceomulation de — sur le dépiscetsant dn eeeur, â60. DeveloppcflKflâ de — inflammables dans les mnaelfs, 3â3.
Gmérim M" . Production d'un son par rextessâin d^une membrane, 250:
son explication dn deuxième bruit du conir. 251 : diagnostic entre les anévrysmes trais et l^ux, 621 .
Gfand« ithyroide). Voy. Thyrmde.
Globe hystérique, 298.
Globes ôcnlairàs, kvr hypertrophie liée à celle de la glande thyroïde, 279 et suiv. ; observation, 287 ; nature de cette hypertrophie, 296 ; son apparition subite, 296.
Gluge. Effets de la mvocardite, 115;
diathèse athéromateuse, 217.
GoerlHz (comtesse). Observation de la
— , 844, note.
Gotire. Différence qui le sépare de l'hypertrophie de la glande thyroïde, 280, 286, 297.
Gordon (D'). Insuffisance permanente des valvules pulmonaires, 167. Rupture des cordes tendineuses de la valvule mitrale, 482.
Goutte, précédant un affaiblissement du
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cœur, 306 i rarelé deg métastases de la — sur le cœur, 364 ; palpitations nerveuses dans I4 — , 502.
Qouiieuse (aortite), prise pour un «névrysme, 549.
— (dialhèse). Trouble de Taction du cœur dans la — ,531.
Graves (D^). Pneumo-péricardite, 24 ; étendue dans laquelle on perçoit les bruits de battement, 31, 62, poie; refoulement en haut du poumon gauche par un épancbement considérable de péricarde, 46 ; irrégularité du pouls observée comme premier signe d'une péricardite, 53 ; traitement de la péricardite, 86 ; calomel dans la péricardite, 86; inflammation des valvules pulmonaires, 107 ; abcès du cœur, 114 ; polype dans l'artère iliaque droite et dans ses branches, 116; difficulté du diagnostic particulier do chaque affection valvulaire, 183; tuméfaction transitoire de la glande thyroïde, 280 ; différence entre l'affeclion de la glande thyroïde avec maladie du cœur, et le goitre ordinaire, 286; emphysème après les hémorrhagies abondantes, 343 ; emploi du tartre stihié et de l'opium, 451 et note; effets de la position sur la fréquence et l'action du cœur,
GrenouWes. Effets de la position sur le cœur des — , 545, note.
Greene (D^). Aoévrysme thoracique, 547, 571 ; compression de la bronche gauche par un anévrysmc ; emphysème étendu et expectoration fé* tide, 583; compression de l'œsophage, 585.
Grippe, développant subitement les symptômes d*une maladie latente, 1 155, 156 et note. !
Grossesse, Battements aortiques pendant ! la -, 660. I
Guérin (M.). Du deuxième choc et du deuxième bruit, dans l'anévrysme, 556, 561 note.
Harvey. Rupture du cœur, 473.
Jlasse. Rareté d'une cardite générale portée à un haut degré ; fréquence de celle affection à un laible degré d'intensité, 1 ! 3 ; effets de la myocardite, 114: rupture des valvules semi-lu-
naires, 115; rupture des cordes tisnt dîneuses, 115; kystes punileqls du cœur, 126; apoplexie pulmonaire en noyaux, 180; du bronchocèle vasculaire, 296, note; de la cardite, 303^ origiiM dynamique de la dilatttien des muselés inlereostaux et du diaphragme, dans la plenrétie, 803; défénéreaeence graisaeuse, 805; intervention de l'inflammation leetle dans raeereisaement des anévryimes,
Heherden (D*). De l'angine de poHrine,
Hematémàsês, Opinion du doeteur Oairdner sur la nature de oertaine»— , 593, 653, noie.
Hémiplégie passagère avee une effeetion du cœur, 209 ; — succédant à vne petite émission sanguine, dans une pneumonie avee affection milrale,
Hétnùptysie dans le coure du typhus, 420 ; — dans un anévrysme de l'abdomen, 638.
Hémorrkaffie, Gai dans les veinée et dans le cœur k la suite d'une — profuse, 342 ; — se répétant, dans un anévrysme thoracique, 502, 593, 505 ; par poussées successives, dans un oas d'anévrysme abdominal, 635.
Hépatique (abcès), avee ouverture dans le sac péricardiaque (docteur Gravée),
— (artère). Déplacement du foie par un ané^Tytmede r— , 631; anévrysme de 1'— aveeictèro persistant, 653.
-^ (troubles des fonctions de la glande). Palpitations nerveuses coïncidant avec des —, 502.
Hépatieation partielle du ventrieule gauche, 448.
Hernie diaphragmatique. Effets de la — sur les déplacements du ce»ur, 460 , 4 62 ; — chex un homme de quarante ans, 463 ; cbes une femme de soixante -quinxe ans , 464 , note ; — n'ayant produit qu'un léger déplacement du cœur, 463.
Heslop (ù'). Effets de la position sur les murmures cardiaques, dans la fièvre, 434; murmures dans la flcvro; faits ciiés, 510.
llistologiques (recherches). Importanee des —, 490.
Holland {b'\. Diagnostic do l'anévrysme (le l'artère innominée, 621.
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Pulsations yeineuses, 201,
Hombert uote.
BomolU el Quevenne. Sur la digitaline,
aol, noté, ffoptf (B^). Murmure» d'atlrilion, 15; explication de 1& îocalÏMition Bm|pjtière de* phénomènes de frottement, dans la péncardite, i1\ note; imporlince trop grande accordée au murmure valvulaire, comme signe d'une péricardite, 35; diagnostic delà péricirdile* 4ft note histoire de la dêc ouverte de& divers murmures de rendû-péricardile, 40, note ; dyspnée dana la pericardii^ , 52 tmilemcnt de ' la péricardite, 84, note explicaiioii de rétendue inu-sitéc dans laquelle on perçoit le cUoc du cœur dans 'endocardite, 104; du pouls saccadé, 137 et note; signes des affections valvulaircs, 138; son opinion sur le mode de production du premier bruit du cœur ihh m ^ to ; moment où les affections valvulaircs passent à Tétat chronique, 158; diagnostic de l'insuffisance de l'artère pulmonaire, 165, 168 ; rareté de la dilatation de rarierc pulmonîiire, 171; les signes qu'il assigne aui; affections valvulaircs ne sont point eertainis» 177; explicalion qu'il doïiiie de la douleur dans lea affection* vïilvnlaîres, 178 oinote; apoplexie pulmonaire en noyaux, 180, noie comment il explique le défaut de concordance entro Ica b-Utemenls du coîur et ci^nx *li' l'artère radiale, dans les obstructions de Toriftce mitral, 197 ; atrophie du cœur, 301 ; déjçènÉrcscence graisseuse du CŒur, 305; diagnosUc de celle affection, 3A0; Iraitemenide I'liypertnipUie du CŒUT, ai 8: extrait d'aconit, dans riiy^jcriraphie du cœur Sfîl; diaçnuitic des murmure* nerveux, 503; h rui U mé Lalliq uea , 5 2 0 , n d te ; de l'anévrjsmo^ 547 caracitères de» bruits anévrysmaux, 552 ; sigûes de l'anévrysme placé derrière le cœur b:>^ tihh c8»ûùdcsaïH^vryamesdo aorl^ uiumuniquaitfiii avec Je venlriculc droit et l'artère puïmanaire 56i caractères ilf?^ inihatious nerveuses de l'aorte abdominale, 600.
Horizontale (direction) du cœur, dans un cas où cet organe était comprimé latéralement et de haut en bas, 471 ;
— dans la dilatation cardiaque tTec hypertrophie, 472.
Houiton (D'). Do foie, chci les animaux ampha)ies, 261, note; déplacement du cœur par les tumeurs du poumon, Hudson (D'). RapporU entre le délire et certains états du cœur, dans les ûèTres, 88, note, 447 ; de l'emploi de l'opium dans la Hèvre, 448, 451 ; fciblesse des coniractiuu:* du cœur, survenant après une période d'excitation, 450, note.
Hughes (D'). De l'apparition d'un bruit de souffle, a la parlic sup^Srieure du thorax, à gauche, 540 murmures anémiques du ctrur» hài\ diagnostic entre îei murmufes inorganiques et orga niques, 5A2, Huile u l'état Ubre dans le sang, 312. 313, 323. —dans le foie et les autres viscères, 312, 313.
liumb&m. Effets de la posiUon sur le
cœur des grenouilles, 545, note.
Hunter. Différences entre les valvule* du cœur rtroil et celles du cœur gauche, 202; tendances de ses travaux, 444, note.
/ftm( professeur). Fièvre épidémiquede Stockliûlm, 386; médicaUon stimulante, 387.
Hutton (D') . Obs. d'ahévrysme abdominal, 648.
Hydriodale de polasse. Inutilité de l'— ,
dans l'hypertrophie du cœur, 353. Hydrocî/aniçiie(acide). Son emploi dans
la péricardite, 87.
Hypertrophie dito/cUoiVe, de Forget,
Hypertrophie du cœur. Diagnostic da 1' — , avec juificarJite ^èche . 63; exemple d' - a^ec dilatjlioo du cœur et péricardile sèche aiguë 63; — ian* bruit desouWle avec dilatation et ossification des valvule* mitrales, 108;
— du ventricule droit, cause de l'apoplexie p ul mm fl i r Cl circon^etik! .180;
— avec adhérence du péricarde et bruit de souffle, 184 ; — avec dilaUlionde loutïîsJtî^ cavités du cœur, 190;
des venlricules j^iu insufftsauce vaUiilaire, 212; — du ventricule gauche, 220 ; — du ventricule gauche, iwe'ù affection des \alvul^- aorliques. '.' ■ -\ rtvec diljljUL^ti 272; étendue de rimpuUioN tjrdiaque dan^ 1'—, 273 ; dt^tncrescence graU-
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Muse dans T—, 273 ; — est rarement limitée à une seule cavité du cœur, 273 ; — - des oreillettes, 27d; traitement de r — , 347 ; — passive, 348 ; active, 348 ; incurabilité de 1'— confirmée, 348 ; rarement simple, 348 ; inconvénients des saignées répétées dans r — , 350 et noie; extrait d*aconit dans r — , 351 ; traitement de 1* — simple, 352 ; inutilité de l'hydriodate de potasse dans 1' — , 353 ; traitement de r — consécutive k une affection valvulaire, 353; dangers du traitement antiphlogistique dans ce cas, 353; exagération de Taction du cœur, 354; traitement, des inflammations survenant dans 1' — , 356 ; direction horixontale du cœur dans 1' — , avec dilatation et insuffisance aortique, 472; -— ancienne, avec murmure mitral et pleuro-pneumonie, 480 ; — du ventricule gauche, avec dilatation, 482; angine, rare dans 1*—, 492; diagnostic entre 1* — active et Texcitation nerveuse du cœur, 521 ; effets de la position sur le rhythme da pouls, moins marqués dans V — , 545; avec anévrysme de l'aorte tboractque,
Hystérie. Palpitations nerveuses dans r— , 502 ; troubles de Taction du cœur dans T— >, 529 ; force considérable des palpitations dans T — , 530; palpitations hystériques succédant k la cessation des menstrues,
Hystériques (battements) de Taorte abdominale» 660.
Ictère. Dans une affection du cœur, 209 ; idem, 211 ;— persistant, dans un anévrysme de Tartère hépatique, 653.
Iléon. Ulcérations de V — dans la fièvre,
Iliaque (artère). Caillot dans T — droite,
Impulsion du cœur. Voy. Choc,
— double, saccadée, de Hope, dans l'anévrysme, 545.
— double, dans Tanévrysme, 556.
Indurée (fausse membrane). Voy. Fausse
membrane.
Inflammation du cœur et de ses membranes, 1 ; remarques générales sup r— ', 1 ; — du péricarde, 3 ; deTendo-
carde , 98 ; du tissu musculaire du cœur, 110 ; remarques du prof. Smith sur T — diffuse, 60; administration du vin dans les — locales, 88 ; violence plus grande de T — locale dans les pays chauds , 1 1 3 ; les signes de T — perdent de leur valeur dans le typhus, 451 ; — réactionnelle, 456 ; battements abdominaux symptomatiques d*une — intestinale, 660, 661, note.
Innocuité d*unt affection valvulaire, pendant plusieurs années, 126.
Innominée (artère). Diagnostic entre Tanévrysme de T — et celui de la crosse de Taorte, 621 ; diagnostic de Tanévrysme deT — par le docteur Holland,
/norpont^ues (murmures). Diagnostic des —, 564.
/fim/Tttance permanente des valvules du cœur, produite par une affection organique, 135; signes de T — av«e affection des valvules aortiques, 137; — se rencontre dans les affections val* vulaires, inflammatoires ou non, 157 ; murmures doubles , caractéristiques de T— , 162 ; — des valvules de Tartère pulmonaire, 165; fiiit rapporté par M. Gordon, 167 ; — à l'orifice aortique, 190; diagnostic de V — avec dilatation de Torifice mitral , 203 ; division des faits d' — des valvules aortiques, 219 ; durée de la première période dans T — des valvules aortiques, 229 ; murmures dans T— ,230 ; — des valvules aortiques, 482 ; — des valvules aortiques, prise pour un anévrysme, 549.
Insuffisance des valvules pulmonaires (docteur Walshe), 169 ; —des orifices auriculo-ventriculaires, 170 ; des valvules aortiques, obs., 227.
Intensité des bruits cardiaques, produite par l'existence temporaire de gai dans le péricarde, 23.
Intestins, Voy. Inflammation.
Intrinsèques (phénomènes) de Taction du cœur, 131.
Iode (teinture d') en application externe, dans la péricardite, 87.
Irlande. Probabilitétf en faveur de la nature identique des fièvres épidémiques en — , 457.
Irrégularité du pouls. Voy. Pouls.
T4BIE 41«4WTïQyç.
Johnson (D^* Afode d'administration du calomel dan« les maladies des pays chauds, 86.
JuguUUrei (veines). Pulsations des —, dans les aftections valvulaires, 197, 201, 204, 205; dans la péricardite aiguë avec dégénérescence graisseuse du cœur, 206.
Karnwagen (DO* Deux observations de ponction du péricarde, 92, note.
King (W Croker). Affection de roriOce aortique, 220.
King (M' T.). Fonctions du ventricule droit, 203, note; â90; pulsations veineuses, 204 ; atrophie des valvules du c<Bur, 301.
Kirby (D')* Contre-indication» du traitement antiphlogistique dans Tanévrysme, 605, note.
Kysles purulents du cœur, 121 ; théories des — , 121 ; — attribués par le prof. Smith à la phlébite cardiaque, 122 ; des deux ventricules,obs., 123; obs.,12A,
125 ; opinion de M. O'Ferral sur les ^-, 124; opinion de Bouillaud, 124 ; difficultés de leur diagnostic, 125 ; observations générales sur les — , 125, obs., 126 ; transformation crétacée des ^,121, 126;— plus fréquents dans le cœur droit que dans le cœur gauche, suivant Forget, 126; opinion contraire de Hasse , obs. de Forget,
126 ; — placés derrière la valvule mi- Irale, 174, note.
La^nnec, Remarques sur l'intensité plus grande des bruits du cœur, lorsque le péricarde contient des gaz, 23 ; de la pneumo-péricardite, 28, note ; maladies valvulaires chroniques à l'état latent, 147; affections valvulaires 4i«ni lês cas où il y a communication entre 1m cavités gauches et droites, , i07 ; l'apoplexie pulmonaire circonn^liriU fto--, produite par les affections vîlviilairei,! 80 ; fonctions des colonnes Au C0Mir,244 ; diagnostic dif- "^ l'hypertrophie simple et •Uquée, 271 *, atro-
phie du cœur, succédant à Tf}^ des saignées, 301 ; de la déyénércicance graisseuse du cœur. 305, 324 ; asthme avec respiration puérile, 329, note; lésions des muscles, 371 ; rainoUissement du cœur dans la iè\n , 372 ; causes de la rapidité du poula pendant la convalescence de la fièvre, 385 ; tintement métallique d# — , 520.
Lanciti. Pulsations dus veinea jufiilaires, 201, note; 204.
Larynm, ÏM de la voi« et stridulation dans les affections chroniques du—, 580 ; état du — dans Taphonie aoévrysmale, 580, note ; cbei un cheval cornard, 581, note.
Louent (état) de la péricardite dans le cours des affections essentielles, 79, note ; dans les aiTections valTuûires chroniques, 147; son importance pour les assurances sur la vie, 148 ; dans les affections du cœur confirmées, 153; obs., 153, 154 ; fréquent dans Ui péricardite , 46 ; oba., 70, 74, 77; explication de ces faits, 78.
Latham (D'). Rapports entre la péricardite et le rhumatisme, 48, note ; emploi de l'opium dans U péricardite, 92 ; le traitement peut venir en aide à la pathoU)gie, 347 ; incurabilité de l'hypertrophie confirflAée,348; dangers des saignées répétées dans l'hypertrophie, 350, note; lacération des muscles de l'abdomen dans le tétanos, 473, note ; angine de poitrine, 490 et suiv. ; bruit de souffle à la partie supérieure du thorax, à gauche, 540; murmures apparaissant dans les derniers instsnts de la vie, 543.
Laudanum. Abus du — , dans une affection de l'aorte, 223.
Lai4;(D'^). De la percussion dans la pleuropneumonie, ou dans la pneumonie, survenant dans le cours d'une péricardite, 43, note ; état latent de la péricardite liée à une affection tuberculeuse chronique, 79; rupture des cordes tendineuses dans l'endocardite, 105, 174; affections des valvules mitrales et aortiques, 186; altérations du cerveau dans les affections valvulaires, 186 ; diagnostic des lésions valvulaires doubles, 190 ; forme spliérique du cœur, 219, note; dégénérescence graisseuse du cœur, 341 ; rapports entre les affections cérébrales et cardiaquef, 365» 582; noix vo-
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mique el arnica dans la dégénéreteanee graitteuse du eœur, 368 ; caractères de la douleur dans Térosion des Tertèbret, 572, 653 ; dysphagia anévrysmale, 686 ; anévrysmes occupant, k la fofa, les cavités thoracique et abdominale, 63â ; anèvrysme abdominal avec épanchement de sang daqs la plèvre, 686.
Lmt (D^). Péricardite ebetun enftint de quatre ans, 63, note; diagnostic des murmures organiques, 436, &38 ; diagnostic de Tanévrysme d'après les effets de la position sur les bruits de souille et les battements, 635.
Le Galloii, Réftitation de l'opinion de—
sur le vomissement, A66, note.
L&Ueur du pouls. Mémoire de Tauteur sur la — , 138, 332 ; — dans la dégénérescence graisseuse du coeur, 308, 3i5, 316 ; causes de la — 337.
Lkbig (baron). Combustion spontanée,
3 A4, note.
Upothyfnin survenant de temps à autre et subitement, dans la dégénérescence graisseuse du cœur, obs., 315 et Labtiein, Diathèse atbéromateuse, 217.
Locales (afTections). Mature de quelques — non inflammatoires , qui se montrent dans le cours des (lèvres, 442.
Louis. La pneumo-péricardite n'a pas été décrite par —, 28, note ; valeur de la percussion dans la péricardite avec complication de pneumonie ou de pleuro -pneumonie, 43, note ; dilatation unilatérale du thorai par un épanchement péricardiaque, 44 ; symptômes généraux de la péricardite, 50 ; de la dyspnée dans la péricardite, 52 ; péricardite survenant h la dernière période de la phthisie pulmonaire, 79, note ; affections valvulaires avec communication entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur, 167; ramollissement du cœur dans la flèvre typhiqiie. 372, 397; délire sans cérébrite, dans la Hèvre typhique, 388; nature non inflammatoire de quelques affections locales dans le cours des maladies fébriles, 442. 4M, note.
Lyons (D'). Murmures dans la flèvre, not^s par le — , 510 ; double bruit et double choc dans l'anévrysme, 558 ; effets •le la position pour modifler les bruits dans l'anévrysme, 558 ; diagnostic de l'anévrysroe vrai et faux, 621 ; anè-
vrysme occupant, è la fois, let cavUd»
thoracique ot abdominale, 634 ; dingnostic de l'ouverture d'un anèvrysme abdominal dans la plèvre gaucbe»636«
y*Dùwel (D'). Pneumo-pèriearditegTte
perforation du sac, 25, 27, 65.
ItDowel {y E.). Etat pyogéaique, 90 ; concrétion polyplformedans l'oreillette gauche, 189, note. «
Maladie. Production d'une ûiusse membrane très-dure dans une — ligue, 17 et note; effets du moral sur la —, 23 et note ; 500 ; — valvulairt, produit une modification des phénomènes de frottement dana la péricardite, 33 ; disparition d'une — cutanée, suivie d'une péricardite aiffuë sèche, 61 ; difficultés du diagnostic de la — valvulaire,132; rareté d'une — simple, dans les affections chroniques du cœur, 133; — valvulaire, se montre sous deux formes différentes, 134, 157; causes qui font varier les phénomènes dans la — cardiaque, 141 ; lésions pathologiques dans les deux formes de — valvulaire, 157 ; combinaisons des — organiques et fonctionnelles du cœur, 152, 508; causes des douleurs dans les —, 156; différents degrés des souffrances dans les — , 597, note.
— des pays chauds. Méthode d'administration du calomel , du docteur Johnson, dans les — , 86.
MancBuvre. Destinée è prévenir les accès d'asthme cardiaque, 318, 326, Marche (exercice de la). Son utilité au au début de la dégénérescence graisseuse du cœur, 362 et note.
Marsh (sir Henry), Tumeur de la thyroïde, avec dilatations veineuses, 291, Mayne (D''). Bruit de frottement dans la péricardite, 9; premier stade de U péricardite, 14, 49; (ails de péricardite cités, 27 note ; 34, note ; sensibilité derépigaslredans la péricardite, 51 ; dyspnée dans la péricardite, 52 ; épanchement iiinammatoirc dans le péricarde, sans bruits de frottement, 65 ; troubles de l'acte cardiaque, dans la fièvre rhumatismale, 531; anèvrysme variqueux, GI3.
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Meckel. Déplacemmt du cœur, 462.
Médecine, InconvénienU de la distinction entre la — et la chirurgie, à^à^ note.
Membrane (fousse). Production d*une — très-dure, dans une maladie aiguë, 17 et note.
Menstrues. Palpitations hystériques succédant à la suppression des — , 531 ; excitation des battements de l'aorte abdominale avant Tapparition des — ,
Mensufcuion du cœur, 258, note.
Mercure, Dans la péricardite, 86.
Mercurielle (saturation) . Bons effets de la —,dans les lésions hépatiques avec dilatation du cœur, 265, 359.
Métallique (iiniemtni). Yoy. Tintement.
Microscope, Apparence du tissu normal du cœur, 319, note; apparence du tissu du cœur atteint de dégénérescence graisseuse, 320, note ; emploi du — pour l'anatomie pathologique, 490.
Mitral (murmure). Disparition d'un — suivi d'un redoublement du deuxième bruit, dans une endocardite aiguë, 1 1 8 ; — 'ayant duré pendant douze années, sans troubles de la santé générale, 150, 151.
Mitral (orifice). Disposé en forme d'une fente en croissant, 143^ 188, 331 ; Skoda, rétrécissement de 1' — , 182, note ; défaut de correspondance entre le cœur et le pouls, dans le rétrécissesement de 1* — , 195 ; rétrécissement de r — avec rapidité permanente du pouls, 199, note; trois espèces de rétrécissements de V — , 199; diagnostic de rinsufllsance permanente de r — avec dilatation, 203 ; le rétrécissement de r — peut produire l'asthme cardiaque, 206 ; élargissement considérable de 1' — avec jaunisse passagère, 209 ; ictère dans un cas de rétrécissement de 1'—, 211 ; dilatation et hypertrophie du ventricule gauche dans un cas de dilatation de r— , 212 et note; le reflux du sang est une condition importante dans une classe de maladies de T — , 213 ; rétrécissement de 1'—- avec dégénérescence graisseuse du cœur,
Mitrale (obstruction). Effets doubles de r — sur la circulation pulmonaire, 1 79; produit Taugmenlation de volume du ventricule droit, 19â ; deux espèces de symptémes dans 1'—, 195; défaut
de proportion entre le cœur et le pouls dans r — , 195 ; trois groupes de laits d'— , 199.
tiitrales (valvules). Oiaification des — , sans murmure, 108 ; signes de l'ailéelion des—, 136, 181 ; ossiAcatioo et rétrécissement des — «avec disparition du murmure avant la mort,142 ; rétrécissement considérable des — , sans murmure, i^^; kyste purulent derrière la valve supérieure des — » 174, note ; raccourcissement des — , 175 ; symptômes de l'affection des — , 1 75 ; Taffection des— n'a pas de symptômes qui lui soient propres, 176 ; alTectioos compliquées des — , 185; observations du docteur Adams sur la maladie des — , 189, note; rétrécissement avec ossification des — , 190; rétrécissement des — , 103; symptôoses de cette lésion , 194 ; division des maladies des — , 208; affection des — sans rétrécissement, 208; symptômes de la maladie des — , avec dilatation, 208; déchirure des — , 480 ; frémissement diastoUque accompagnant l'affection des — , d'après Skoda, 516, note.
Montgomery (professeur). Atrophie de l'utérus, 301 .
Moral. Effets du — dans les maladies, 23, note; 500.
Morgagni, Fait du courrier cité par », 59, note ; anévrysme de l'aorte abdominale, 024.
Mort, Dans la péricardite , 4 ; dans la dilatation du cœur, 262 ; dans l'anévrysme variqueux , 566 ; dans l'anévrysme, 591; dans Tanevrysme de l'aorte abdominale, 629 ; par convulsions, dans un cas d'anévrysme àhàominal, 633, 634.
— subite. Rare dans les affections du cœur, 134; dangers de — dans les affections valvulaires, 161.
Murmure des artères, sans lésion organique, 142 ; absence de tout — dans un cas de rétrécissement considérable de rorifice mitral, 144; caractères du — , dans l'insuffisance aortique, 230 ; produit par la contraction musculaire, 250, 254, 255; produit, a volonté, par une contraction des muscles, 255 ; dans la dilatation du cœur par insuffisance des valvules , 272 , dans la thyroïde hypertrophiée, 280,
• 290, 298 ; — des carotides, pen-
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dant les rechutes de la fièvre, àZ2 ; effets de la position sur le — , dans l'anévrysme, 635, 658 et note.
Mercure anémique. Existence d'un — au niveau du cœur, i A2 ; réunion d*un—, avec les murmures dus à des lésions organiques, 152 , 153 ; — typhoïde ,
— cardiaque. Double, à la base (docteur Gordon), 1 67 ; suspension momentanée d'un — ancien, dans la fièvre, A 29 ; développement d'un — dans la fièvre, d2d, /130, 431, A33, àZà, 435, 509, 510,512; — effets de la position sur le — dans la fièvre, A31, 434, 435, 440, 511, 512; ~ au premier temps, pendant la convalescence d'une roufeole, 431 ; remarques générales sur le — dans la fièvre et pendant les rechutes, 430 ; par lésions organiques du cœur, dans la fièvre, 436 ; pendant la convalescence de la fièvre maculée, 510; développement et persistance d'un — «pendant la convalescence d'une fièvre non pétéchiale, 512; dans la rougeole, 513 ; traitement de ces laits, 514 ; développement brusque d'un — musical dans un état de santé apparent, 515 ; ~ doublfy avec frémissement simple, dans l'affîection des valvules aorliques,516, note ; — aux derniers moments de la vie, 543.
— mitral. Voy. MitraL
— non organique, dû à un état dynamique du cœur, 434.
— râpeux, peut persister pendant longtemps, sans troubles apparents de la santé, 152. Voy. Bdpe.
— soufflant, accompagnant le premier bruit du cœur dans l'arthritis avec complication cardiaque, 119 ; produit par la présence d*un caillot de l'aorte et du ventricule gauctie, dans un cas de choléra, 125 ; apparition d'un — dans la fièvre maculée, 439 ; rareté de cette cireonstance, 439 ; ayant son siège à la partie supérieure et gauche de la poitrine, dans la phthisic, 540 ; dans la pleurésie aiguë, 541 ; absence fréquente d'un — dans l'anévrysme thoracique, 551.
— de va-et-vient. Voy. Va-et-vient.
— valvulaire , plus commun dans le cœur gauctic que dans le cœur droit, 1 35 ; l'intensité du — n'est pas en proportion de l'étendue de la maladie, 142 ; disparition du — avant la mort.
142; diminution et disparition du — par les progrès de la maladie, 144, 175 ; conditions qui peuvent amener cette disparition, 175 ; — dans la dé • générescence sertisseuse ducœur,3i5, 316, 331 ; le — manque parfois dans les affections valvulaires avec dégénérescence graisseuse du cœur, 331.
Mercure veineux, dans la fièvre^ 435, 437,440, 441.
Murmures d'attrition, du docteur Hope, 15; trop grande importance accordée par les docteurs Hope et Walson aux — , comme signes de péricardite, 34 ; dans l'eudopéricardite ; histoire de la découverte des divers — , dans cette maladie, 40, note ; absence de—dani des cas d'ossification considérable des valvules, 108; conditions nécessaires à la production des — , 108 ; nature des — dans le typhus et la fièvre typhoïde, 451 ; — anémiques du cœur , 542 ; diagnostic entre les — organiques et les — inorganiques, 542.
— nerveux. Diagnostic des — , 503 ; siège des —, 504, 505.
klurphy (D'). Hernie diaphragmatlque,
Muscles. Développement de gaz inflammables dans les — , 344 ; altération des — dans le typhus, :)71, 372, 412, 423 ; rupture des — soumis a la volonté, dans le tétanos, 473 ; rup* ture des — abdominaux, dans le rétrécissement de l'urèthre, 473, note; atrophie des^-qui président à l'émission de la voix, par compression des nerfs récurrents, 581, note.
— papillaires. Voy. PapiUaires.
Musculaire (contraction). Signes tirés
des phénomènes acoustiques dus à la — , pour le diagnostic de la péricardite, 35 ; murmure produit par la — , 250, 254, 255; murmure produit à volonté par la — , 255.
— (fibre). Développement de la — dans les valvules du cœur, 156 et note.
— (tissu). Importance de l'état du — dans la pathologie cardiaque, 132; infiltration sanguine du — du cœur,
— (puissance). Défaut de — du cœur,
Musical (timbre). Très-remarquable et généralisé, dans un cas d'affection ossifiante de l'orifice aortique, portée l très-loin, 140.
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Myocardilê, 110, 111 ; lésiôtt» de la —, 115; affecte, surtout, le rentricule gauche, 11 A.
Narines. Ecoulement purulent des —, iM>2 et note.
Neligan (t)'). Tumeur pulsatile, 593.
Nerfs (de Wrisberg). Douleur au niveau des — dans les aflTectîons du cœur, A99.
Nërft récurrents. AtrO^ihie des muscles qui président à rémission de la Voix, par la compression des — , 581, note.
Nerveuses (affections) du coeur, 489.
a— (pulsations) de l'aorte abdominale, 660 ; nature des — , 660.
Nerveux (troubles) du cœur : redoublement de l'un des bruits cardiaques, 120, 518; diagnostic entre les — et riiyperti^ophie active, 521.
— (murmufes). Diagnostic des — , 503.
Névralgie. Dangers de l'application externe du chloroforme, dans un cas de —
' intercostale, A97 ; — simple du cœur, &98 ; du bras ou de l'épaule, est habituellement un signe d'une affection Intra-thoracique^ 499 ; traitement de la -^ cardiaque, 500 ; — rhumatismale du cœur, 532.
Névralgie cardiaque, 498: explication de la — dans les affections valvulaiss, par Hope, l78 et note; — améliorée par l'exercice, 1 79 ; ne se rattache pas toujours aUx affections valvulaires, 50,177.
Névralgique (douleur). Voy. Douleur.
Névrose du cœul-, 489.
Nixon {D^) . Hétrécissement de l'aorte, 554, note.
Oblitération presque complète du péricarde, 74 ; — est une cause de l'atrophie du cœur, 96.
Obstruction de l'orlflce de l'aorte restant latente, bien que très-complète, 154, 155; — artérielle, peut produire la paralysie, 31 1 .
Occlusion de l'oriflce mitral par un caillot, 187 et suiv.
Œil. Destruction subite de 1' — dans la péricardite, 60, 61 ; ecchymose et inflammation de 1'—, 60, 61.
Œsophage. Compression de 1* — par uu anévrysme tboracique^ 585 ; perforation de r — par un anévrysme de la crosse de Taorte, 587.
CBufs, Effets de la position pendant Tincubation, 545, note.
(T Ferrai (M.). Kystes purulents du cœur, 124; son opinion sur leur nature et leurs causes 125; diminution el cessation du murmure, dans les affections valvulaires progressives, 145; disparition de la régurgitation et du murmure, dans les affections valvulaires,
Opacité des valvules. Ser encontre dans les maladies du cœur, qu'il y ait, ou hon, inflammation, 157.
Opium, Docteur Latham : sur Tusage de r — dans la péricardite, 92 ; abus de r — dans un cas d'affection aortique, 223 ; importance de l'état du cœur pour l'emploi de 1' — , 448, 451 , 497 ; emploi du thé vert comme antidote de r— , 529, note.
OreUlelte. Forget : sur la position relative des deux oreillettes, 146 ; distension probable et subite de 1*— gauche dans un cas d'asthme cardiaque, 207:
dilatation de 1' — gauche, obs., 209.
"^ (dilatation des) 274 ; matité et pulsations dans la — , 275 ; — avec production de gax, à la suite d'une hémorrhagie abondante, 343.
Organes, Leur état fonctionnel a plus de part dans les souffrances que leur état physique, 155 ; leur état antérieur doit nous guider dans la pratique, 346 ; résorption des — , par le docteur Simpson, 349, note.
Organiqws (lésions). Différentes causes des—, 99.
— (murmures). Combinaison des — avec les murmures anémiques, 152 ; diagnostic des — , 503.
Organisaiion (travail d'), retardé par des causes morales déprimantes, 23, note.
Ortnerod (D'). bégénérescence graisseuse du cœur, 259, note ; 319 et suiv., note; analomie microscopique de la dégénérescence graisseuse du cœur, 319 ; diagnostic de celle maladie, 320.
Oi6orne (t)'). Exemple d'anévrysme,ô92.
Ossification du péricarde, s'accompagne de l'atrophie cardiaque, 12 ; — des valvules mitrales, sans murmures, 106;
TABLE ANALTttOtlB.
des valvules mitrales^ 162, 190 ; des vulTules aortiques, ses signes, 234 ; de Taorte, des TaWules Semi -lunaires et des artôres coronaires, 310.
Oîtifêi (dépôts), considérables , deè valvules, sans murmures, 107 * obstruant l'orifice dé Taorte, sans donner lieu à des symptômes appréciables , 1 5A , 155 ; influence du sang artériel sur leur production, 167 ;— considérables, à l'orifice aortique, lAO ; bruit musical qui les accompagne, 141.
Paget (D'). Cité k propos de la dégénérescence graisseuse du cœur, 259, note.
Pnkenham (M.). Diagnostic de l'anévrysme, d'après la nature des douleurs, 63H.
Palpation. Signes delà péricardite, appréciables par la —, 9; développement de ces signes, dans la péricardite sèche, 21 ; dans la péricardite avec épanchement, 21.
Palpitationt en apparence nerveuses, survenant entre deux attaques de cardite rhumatismale, 89 ; — prolongées, dans un cas de dégénérescence graisseuse du cœur, 314 ; nerveuses, ôOO ; difficultés pour distinguer les — fonctionnelles^ des — organiques.
501 et note, 502. 503; classification des faits de — nerveuses, 501 ; cliei les jeunes gens, 524 ; — occasionnées par des dérangements gastriques, 524 ; par abus du thé, 525 ; dans l'hystérie, 529; dans l'hystérie, à la suite de la ménopause, 531 ; — rhumatismales et goutteuses, 53 f.
PapiUairei (muscles), 244, 245; immunité relative des — quant au ramollissement typhoïde, 423 ; atrophie des —, 487.
Paralyiie. Est-elle possible, au cœur, par une lésion primitive des centres nerveux ? 300. — Elle manque dans l'apoplexie qui accompagne la dégénérescence graisseuse du cœur, 307, 308, 316, 326. — par obstruction artérielle, 311. Absence de la — avec une désorganisation du cerveau, 366. — produite par de petites émissions sanguines, dans le cours d'une pneumonie, chez un individu atteint de maladie mitrale, 368.
Parry (D^). Augmentation du volume de la glande thyroïde, 284 ; remarques sur les fonctions de la glande thyroïde, 297 ; de l'angine de poitrine, 491 ; maladie de Sénèque,
Pathologique (anatomie). Ses rapports avec la médecine pratique, 346.
Peau, Disparition d'une affection de la — , suivie d'une péricardite aiguë sèche, 61 ; prurit de la —, dans une affection du cœur, 211.
Perciual (D^). Angine de poitrine. 495 ; abus du thé vert, 526 ; thé vert, antidote de l'opium, 529 et note.
Percussion. Signes de la péricardite, révélés par la —, 10, 40 ; différences entre les signes révélés par la — , dans l'empyèmeetdans la péricardite, 4 1 ; valeur de la — , dans la combinaison de la péricardite et de la pleuropneumonie, 43, note; signes de l'anévrysme thoracique, fournis par la —, 550.
Perforants (anévrysmes), 562.
Ter/brafton du péricarde, 24, 25 ; — du poumon, dans un anévrysme abdominal, 638.
Péricarde, Abcès hét>atique ouvert dans le —, 24 ; deux espèces de phénomènes acoustiques, avec timbre métallique, au mveau du — , 28 ; épanchement dans le — , assea considérable pour simuler un empyéme, 43 ; épanchement dans le — , sans bruits de frottement, 65 ; rareté de ce fait 66, note ; oblitération presque complète du — , 74; ponction du — ♦ 92 et note.
— (adhérence du), 10 ; doit être rangée parmi les causes de l'hypertrophie et de la dilatation du cœur, 10, 12, 96 ; l'atrophie du cœur coincide quelquefois avec r — , 12, 96 ; fi n'existe aucun signe certain de 1' — , 21 ; — est probablement fréquente, 21 ; eflets de 1* — , sur le cœur, 96 ; docteurs Barlow et Chevers : sur 1'- .
96 ; docteur Gairdner : sur 1'—, 98 et note; — complète, 181.
— (rossification du) s'accompagne toujours de l'atrophie du cœur, 12.
Péricardite, 3 ; trois formes de — , 3 ; classification des cas de — , 6 ; différents produits de sécrétion, dans U — , 16 ; symptômes vitaux et histoire de la —, 45; trois espèces dt —,
7oa
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àb\ — commune à l'état latent, à6 ; symptômes généraux, 50 ; cas de — , simulant l'angine de poitrine, 51 ; la douleur de côté manque souvent dans la — , 51 ; douleur à l'épigastre, 51 ; remarques du docteur Mayne, à ce sujet, 51 ; dypsnée, 52 ; paralèlle entre la pleurésie et la — , au point de vue de la dyspnée, 52 ; pouls dans la — , 52 ; irrégularités du pouls h la première période de la —, 53 ; battements exagérés des vaisseaux cen'icaux, 53; dysphagie, 55 et suiv.; destruction rapide de l'œil (Corvisart), 60 ; remarques à ce sujet, 61 ; — sèche aiguë, succédant à la disparition d'une affection cutanée, 61 ; — diagnostic de la —, avec hypertrophie du cœur, 63; chez l'enfant, (docteur Churchill), 63, note; cas cité par le docteur Lees, 63, note ;
— aiguë, avec pneumonie et arthritis, 66 ; idem , 69 ; — avec un empyème du côté droit, 71 ; absence des symptômes ordinaires, dans ce cas, 73;
— latente, aiguë, avec empyème et dexiocardie, 7Û; — dans un cas d'empyéme chronique, avec déplacement du cœur, 77 ; explication de la
— à l'état latent, 78 ; — survenant à la dernière période de la phthisic,
• 79, note; — dans la variole, 79; compliquée d'un anévrysmede l'aorte, 80 ; bruit cardiaque unique, dans les derniers stades de la maladie, 80; affaiblissement du premier bruit dans la — , 81 ; rareté de la — dans le typhus, 81 ; signes diagnostiques de l'aiTaiblissement du cœur dans la — , 87 ; débilité du cœur dans la — , 302; dégénérescence graisseuse du cœur succédant à la —, 323.
Péricardite (signes physiques de la), 7 ; première mention des — ,parle docteur CoUin, 8. Voy. Frottement (bruit de).
— Recherches du docteur Mayne,9 , 1 Â ;
— fournis par la palpation, 9 ; fournis par la percussion, 10, &0 ; diagnostic d'après les —, 14 ; n'est pas applicable dans le premier stade de la maladie, iH ; classification des — , 15, circonstances qui modifient les — , 16; développement de la vibration tactile, 21 ; importance trop grande accordée par Uope et Walsun au murmure valvulairc, 34; recherches nouvelles sur les — , 35 ; his- |
toire de la découverte des dtCférents murmures dans la péricardite, 40, note ; diagnostic entre l'épanchement du péricarde et l'empyème, 41 ; valeur de la percussion, pour le diagnostic de la péricardite, compliquée de pneumonie ou de pleure-pneumonie, 43, note; signes appréciables de la pression excentrique, 43 ; remarques d'Avenbrugger sur la tumeur épigastrique produite par un épanchement, 43; docteur Louis : dilatation de la région précordiale, 44 ; explication donnée par le D' Walshe de la rareté de la dilatation unilatérale du thorax, 44 ; refoulement du poumon gauche, en haut, par un épanchement considérable, 44; idem, dans un cas complexe, 45 ; le siège du bruit de râpe est important pour distinguer la piéricardite des affections valvulaires, 68 ; bruit de tintement décrit par le docteur Walshe, 95 ; pulsations des jugulaires dans la péricardite aiguc, Péricardite, dans la fièvre rhumatismale, sa fréquence, 46 ; est proportionnée à rintensité et à la persistance de la fièvre, 47 ; précède, quelquefois, l'inflammation des articulations, 47; observations du docteur Latham, 48, note ; — est rare dans les cas où il y a apyrexic, 48 ; rapports entre le rhumatisme et la péricardite, 49, traitement de la — , 93 ; classification des cas de — , dans lesquels existent des signes physiques, 94; 95.
— traumalique, 81 ; à la suite d'un coup de feu, 81 ; signes particuliers dans ce cas, 82.
— (traitement de la) , 82 ; precautious nécessaires si l'on emploie la méthode antiphlogisliqiie, 83; utilité, pour le — , dé se livrer à un examen physique, 83 ; docteur Hope : sur le — , 84, note; docteur Wood : sur le — , 85, note; des émissions sanguines, 84 ; saignées locales, 85 ; calomel, 86 ; donné par la méthode du docteur Graves, 86 ; applications répétées de sangsues, 85 ; vésicatoires et teinture d'iode, dans le — 87; digilate et acide hydrocyanique, 87 ; médication stimulante, 87; emploi du vin, 88, 89, 90 ; ponction du péricarde, 92 ; cas dans lesquels cette opération a été pratiquée, 92, note.
TABLE AMALYTlQtE.
Peri pneumonie (nolliale). Redoublement de l'un des bruils du cœur dans un ras de—, 120.
Péritoine. Dccollemenl étendu du — . par un anévrysmc abdominal, 644; mort subite par un épanchement dans le < — , 6A7 ; mort subite dans un cas d'ànévrysmcde Tartère hépatique, 653.
Peritoneal (frollement). Le — est un signe diagnostique entre les tumeurs organiques du ventre et l'anévrysmc abdominal, 660.
Péritonite. Traitement de la — survenant dans une hypertrophie du cœur par afTection valvulaire, 356.
Phlébite cardiaque, point de départ des kystes purulents du cœur, suivant le professeur Smith, 122.
Phletfitique (affection), explique l'absence de murmures dans l'endocardite, :07.
Pktebolomie dans la péricardite, 84 ; dangers de la — répétée, dans l'hypertrophie du cœur, 350; — dans l'apoplexie par anémie cérébrale, 367 ; convulsions et hémiplégie à la suite de la — pratiquée pour une pneumonie, survenue dans le cours d'une affection mitrale, 368 ; dans l'anévrysme do l'aorte, 605; contreindications de la — , dans l'anévrysme de l'aorte, 60A, note.
Pkthisie pulmonaire. (Docteur Bigger) :
kystes purulents du cœur dans un cas de — , 126; atrophie du cœur dans la — , 301 ; ralentissement du pouls dans la — , 475 ; bruit de souffleta la partie supérieure du thorax, et a gauche, dans la — , 540 ; dans un cas d'anévrysme de la crosse de l'aorte, 570; avec un anévrysroe, 587.
Piorry (D^). Position relative des ven-
. Iricules droit et gauche, 146.
Pleurésie gauche, modifie les bruits de frottement dans la péricardite, 28; parallèle entre la — et la péricardite, au point de vue de la dyspnée et de la tolérance des épanchements considérables, 52 ; — avec dysphagie, 57 ; bruit de souffle de la partie supérieure du tliorax dans la — , 541.
Pleuro-pneumonie. Valeur des signes fournis par la percussion, dans la — , avec complication de péricardite, 43, noie ; — double, avec arthritis et péricardite, 69; aiguc, avec hypcrtropliie et excitation du cœur, 480;
STOKU.
caractère métallique des ^igncs, dans une — double, 520.
Plèvre. Rôle joué | ar les épanchements de la — , dan» les déplacements du cœur, 459 ; épanchements gazeux de la — , 460; rupture d'un anévrysmo abdominal dans la — , 636, 642.
Pneumonie, Valeur des signes fournis par la percussion, dans la péricardite compliquée de — , 42, note; deux cas de — arec dysphagie, 58 ; avec aphonie, 58; ob?. de— avec péricardite a^uë et arthritis, 66 ; — survenant dans le cours d'une affection des valvules aortiques; 218; traitement de la — qui se montre dans les cas d'hypertrophie du cœur, avec affection valvulaire, 356 ; la saignée est mal tolérée dans la — qui vient compliquer une affection mitrale, 368 ; abaissement du diaphagme dans la — plastique, 460 ; déplacement du foie dans la — aiguë, 460.
Pneumo-péricardite, obs., 22; — par ouverture flstuleuse du sac, 24; obs., 25, 65; faiblesse des bruits du cœur dans un cas de — , 26; retentissement des bruits du cœur dans la — , 28, note ; peu de détails fournis par les auteurs sur cette maladie, 28, note.
Pointe du cœur. Sa direction est un signe diagnostique entre l'hypertrophie et l'excitation nerveuse du cœur,
Polemarchus. Obs. de la femme de — par Testa, 59, note.
Polypes par Inflammation du cœur, 116; opinion de Bouillaud et de Rokitansky sur les — du cceur, 1 1 6 ; occupant l'artère iliaque droite et ses branches, 116; dans l'artère pulmonaire et dans l'aorte, 202, note.
Polypi formes, Voy. Conci-étions,
Ponction du péricarde, 92 et note.
Porter (D'). Observations d'anévrysmes internes, 576, note.
Position. EfTets de la — , sur le redoublement du deuxième bruit du cœur, dans un cas d'endocardite, 1 19, 120 ; — relative des deux moitiés du conir, 146; danger qu'il y a i laisser les malades prendre la — verticale, pendant la convalescence, 364 ; elTets de la — sur le murmure cardiaque, dans la fièvre, 430, 434, 436, 438, 440, 511, 544 ; la*- verticale produit
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rarement la syncope dans le typltus avec signes d'un ramollissement du cœur, 451 ; effets de la — sur le pouls, 511, 544 ; effets de la — sur le cœur des grenouilles, 545, note; sur le germe, dans les œufs, 545, note; sur le fœtus, pendant la vie intra-utérine, 545 ; sur le pouls, dans la commotion cérébrale, 546, note; règles pratiques h déduire des effets du changement de — , sur le pouls, pendant la convalescence, 546 ; effets de la — sur les bruits anévrysmaux, 559 ; effets de la — sur la douleur, dans l'anévrysme abdominal, 625, 628, 632, 638, 642, 647 ; eflels de la — sur le murmure et les battements dans Tanévrysme, 635, 658 et note ; — produisant la disparition et la réapparition d'une tumeur anévrysmale, 647, 648.
Potds. Conditions du — dans la péricardite, 53; d'après le docteur Graves, le — devient irrégulier, de bonne heure, dans la péricardite, 53 ; l'irrégularité du — se rapporte plutôt à l'état du tissu musculaire du cœur qu*à celui des valvules, 177; défaut de proportion entre la force des battements du cœur et celle du — radial, dans l'obstruction milrale, 195,196; même défaut de proportion, dans les troubles fonctionnels du cœur, 521, 523, 524; battements doubles du cœur coïncidant avec le — - simple des artères, dans l'obstruction milrale, 194 ; explication de ce phénomène, donnée par Hope, 197 ; -— dans ranévrysme variqueux, 565, 614, note, 6 1 6 ; — rapide, d'une façon permanente ; conclusiooi à tirer de ce lait, 200; régularité du — dans l'affection des valvules aortiques, 220 ; — cessant d*étre perceptible au niveau de ^utes les artères du corps, pendant six semaines, 310 ; — presque imperceptible, pendant l'attaque d'angine de poitrine, 495 ; effets de la position sur le — , 511 ; le thé fait disparaître, parfois, l'irrégularité du —, 529 ; effets de la position sur le -^, dansla commotion cérébrale, 546, note ; — dicrote, son mode de production, 546, note; le — est souvent tranquille dans l'anévrysme abdominal, 630.
IP» 4tos là flèfn* Sa r«Vi4iU diminue
sous l'influence de l'usage du vio, 385, 394, 396 ; cette diminution de la rapidité du — et la réapparition de la force du cœur, ne sont d'un heureux pronostic que s*il n'y a point excitalion du cœur, 405 ; ralentissement progressif du — , pendant la convalescence, 386 ; causes de la rapidité du — , pendant la convalescence, 386 ; la faiblesse du — , jointe à des contractions énergiques du cœur, est un signe d'un pronostic grave, 388, 389, 390, 414, 449; dispariUon du — après huit jours, 389 ; lenteur cxtrôme du — pendant la convalescence, 391 ; modiAcations remarquables du — , 393 ; persistance du — radial, malgré la disparition du choc cardiaque, 413; variations du —, 414; cette condition est défavorable, 419; — frémissant, 426; conclusions à tirer, en pratique, des effets du changement de position »ur le — , pendant la convalescence, 546.
Pouls saccadé, « pouls des artères non remplies » de Hope; pouls régurgitant, 137; docteur Hope : sur le — ,
137, note, 165, 166; docteur Corrigan : sur le — , 137, note; dans l'anévrysme variqueux, 614, note,
— lent. Mémoire de l'auteur sur le — ,
138, 332; — dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 308, 315, 316, 330 ; causes de la lenteur du — dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 337 ; — pendant la convalescence de la ftèvre, 391 ; — dans la phthisie, 475.
— veineux, 201, note, 204; dans la péricardite aiguë, 206.
Poumon, Refoulement, en haut, du — par un épancbement considérable du péricarde. 44 ; déplacement analogue dans un cas mixte, 45 ; abcès gangreneux aigu du —, avec péricardite, 78 ; augmentation du volume du — , dans la pneumonie plastique, 460; déplacement du cœur par la tuniéfaction du — , 460; déplacement du cœur par une diminution de volume du — 465 ; perforation du — dans un cas d'auévrysme abdominal ,
Poumons, Paraissent sonfTrir, dans le typhus, des effets de la debilitation du Yentriottle droit, àl2; dépUcement
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du cœur dans les affections aiguës des —, 460.
PrécordicUe (région). Tumeur de la — , produite par un épanchement péricardiaque (liouis), 43.
Preuion, Effets de la — sur les bruits du cœur, 555 et note; une *- interne ne donne pas, nécessairement, une plus gronde étendue à la région où se perçoivent les bruits de frottement,
Prolongation du premier bruit dû cœur, dan» les rechules de la fièvre, 432 ; pendant la convalescence, 442, 542 ; dans le typhus et la fièvre typhoïde, 441 ; cause probable de la — , 5i0; sensation vermiculaire accompagnant la —, 511 ; effets de la position sur la —, 511, 512. 442.
Pronostic. Valeur d'un diagnostic exact, au point de vue du — , 134; circonstances qui modifient le — , dans les maladies val vulaires, 160 ; le — , dans les affections des valvules, dépend beaucoup de l'état du tissu musculaire du cœur, 162; importance des effets des stimulants pour le — , dans la fièvre, 447 ; du déplacement du cœur, au point de vue du — , 469.
Prottralion morale, retarde la guérison, 23, note, 500.
Prurit dans une affection du cœur,
Pulmonaire (apoplexie). L' — circonscrite de Laennec, résulte souvent d'une affection valvulaire, 180 ; — en noyaux, 180 ; Basse : remarques sur r— , 180 ; — peut résulter de l'hypertrophie du ventricule droit, 180; résulte aussi de la distension des veines du poumon, 189.
— (artère). Frémissement cataire lié à U dilaUtion de T— , 139; dilatation del' — , 170: rareté de cette lésion, 171 ; insuffisance de nos données sar le diagnostic de cette affection, 172 ; polypes dans 1' — , 202, noie ; communication entre l'anévrysme de l'aorteetr— , 564.
— (circulation). Effet double de l'obstruction mitralc sur la —, 1 79.
— (gangrène), par compression des artères nourricières du poumon, 582.
Pu/moncures (affections). Coexistent fréquemment avec la dégénérescence graisseuse du cœur, 327.
— (valvules). DiagnMtic àê l'intuffl-
sauce des —, d'après Hope, 165, 1 67 ; iasuftlsance des — ; (docteur Gordon) 167 ; idem, (docteur Walshe)
Pulmonaires (veines). Dilatatation considérable des—, 187, 189 ; cette lésion détermine, probablement, l'apoplexie pulmonaire, 189.
Pulsatile (empyème), 620.
— (tumeur), 593 ; diagnostic de la — cancéreuse, 618 ; formation d'une —, dans l'anévrysme de l'aorte abdominale, 641 ; idem, par épanchement du sang sous le péritoine, 647.
Pulsation, Causes de la — thoracique, 616 ; — double, dans un anévrysme abdominal, 632; dans l'anévrysme :
effets de la position sur la — , 635, 658 ; — diastoliquc, dans les tumeurs demi-liquides de l'abdomen, 659, 660, 664.
Pulsations visibles des artères, 137, 317; dans l'affection des valvules aortiques, 215, 549; des veines jugulaires, 201, 205, 318; des jugulaires dans la péricardite aiguc, 206 ; disparition des — de l'artère radiale, 227 ; — diastoliques, dans la dilatation de l'oreillette droite, 275 ; des tumeurs thyroïdiennes, 293 ; défaut de rapports des — artérielles, dans l'affection du cœur et de la glande thyroïde, 283, 558, 560 ; — sympathiques ou nerveuses de l'aorte abdominale, 660 ; nature de ces — , 660.
Quain (Richard, D^). Son opinion sur la nature de la dégénérescence graisseuse du cœur, 322, 361, note; sur la lenteur du pouls, dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 337; arc senile, dans la même maladie,
Quinine (sulfite de). Troubles de l'action du cœur sous l'influence du — h hautes doses, 525.
Quinquina. Dans la péricardite rhumatismale et dans la péricardite goutteuse, 92.
Radiale (artère). Disparition des pulsations de r— gauche, 227.
ftàp€ (bfmiàê). Le cbtngeneot 4« siège
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du — peut servir aa dia(çnosiic entre la péricardite et les alTections valvulaires, 68.
Rate, Augmentation du volume de la — .
pendant une rechute de flèvre typhique, hZ2 ; — située dans la cavité thoractque, ^6^,
tlechules, fréquentes dans la flévre typhiquc, /I30; murmures cardiaques dans les - delà Aèvre, 430, 432.
Recurrent (nerfj. Atrophie des muscles du larynx, sous l'influence d'une compression du — , 581, note.
RedoublemetH de Tun des bruits du cœur, 117,518; est rarement une caune de modification des bruits de frot* tement, dans la péricardite, 30 ; — du second bruit, dans Tendocarditc, 106 ; le — est plus commun au deuxième temps qu'au premier, 117, 518; se rattache plus souvent à un trouble fonctionnel qa*i une alTection organique, 117, 518, note ; —du deuxième bruit, dans une endocardite, 118 ; du deuxième bruit, dans une endocardite rhumatismale, 119; idem, lorsque le malade était placé dans fa position horizontale, 119; de l'un des bruits, chez les malades nerveux ou chlorotiques, 120 v — dans une péripneumonie nothale, 120; — est dû plutôt à l'action des valvules qu'à celle des muscles,120 ; dans les troubles nerveux du cœur, 518 ; dans l'endocardite, 519 ; dans la bronchite chronique, 519; effets de la position sur le —, 518, note, 519; — dudeuxi'>mebruit, 541.
Refoulement du poumon gauche, en haut, par un épanchement pericardiaque abondant, àà ; idem, 45, 58.
Régurgitation, La — cesse, parfois, dans le cours des affections valvulaires, 175; dans l'afTection mitrale, 213; dans l'affection aortiquc, 216; dans ranévrysme, 558, 561; pouls de la —, 137, note; 614, note.
Remak. Découverte de ganglions microscopiques sur le cœur, 499, note.
RéroUe de Gex (M.), ('.ai dans les veines, i la suite d'une hemorrhagic abondante, 343, 341, note.
Respiration, Modification des bruits de frottement, dans la péricardite, par la — , 67 ; irrégularité et modifications de la — dan^ la dégénérescence graisseuse du cœur, 307, 310, 321, 327, 328 et note ;— suspiricuse, 327 , 328 ;
— suspirieuse, dans la fièvre, 412, 413; — suspirieuse, dans l'angine de poitrine, 494; dans la maladie de Sénèque, 538 ; — cérébrale, dans la fièvre, 412 ; iaégalité de la — par compression anévrysmale , 566 et suiv., 575 et suiv.; trois espèces de symptômes qui se rapportent k la — , dans la dégénérescence du cœur,
Résonnfince métallique^ accompagnant la systole du cœur, 515, 520 et note.
Retention d'urine. Lacération des muscles abdominaux dans un cas de—, 473, note.
Rétrécissement des valvules mitrales, avec ossification, 142 ; extrêmement considérable des valvules mitrales, sans bruits de souffle, 144 ; se retrouve dans les maladies valvulaires, inflammatoires ou non, 157 ; des valvules mitrales et aortiques, 187 ; des valvules mitrales, 189.
— des valvules mitrales ; symptômes, 193; défaut de proportion entre l'action du cœur et celui du pouls dans le — , 195; deux cas de — , avec rapidité permanente du pouls, 199, note; trois espèces de — -, 199 ; produit l'asthme cardiaque, 206 ; fonne globulaire du cœur dans le — , 219, note, 368 ; avec dégénérescence graisseuse, 331.
— de l'aorte, 554, note.
— de la cavité thoracique;— unilatéral, dans un anévrysme de la crosse de l'aorte, 577.
*- de Turèthre. Lacération des muscles abdominaux, dans la rétention d'urine par — , 473, note.
Rétro-ditatation, Lois de la — , 194, 231 ; époque à laquelle les modifications qu'elle détermine pourraient être utiles pour le diagnostic, 233 ;
— ne résulte pas uniquement d'un travail mécanique, 233.
Retsius (professeur). Retrait de l'utérus, après la parturition, 349 et note.
Rhumatismate (diathèse). Troubles du cœur dans la — , 531.
— (afTection). Immunité dont le cœur jouit, fréquemment, au point de vue des affections valvolaires, dans 1*— apyrétique, 47, 48, 531.
— (endocardite), avec redoublement du deuxième bruit, 119.
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Bhuniatismah (Aèvre). Disposilion à la péricardile dans la — , 47 ; est une afieulioo essentielle qui ne coexiste pas nécessairement avec l'arthritis, 47, 48, note ; état du cœur qui doit donner l'éveil dans la — , 93.
— (péricardite). Cas de —, 89; usage du vin dans la — , 89, 90; émissions sanguines dans la — , 91; mercure dans la — ,91, 95 ; cataplasmes dans la — , 91 ; utilité du traitement spécifique, 91 ; opium vanté par le docteur Latham, dans la — , 91 ; traitement de la — , 93 et suiv.
Rhumatisme. Rapports entre le •— et la péricardite, 48; traitement du — dans l'hypertrophie du cœur, avec affection valvulaire, 35G.
Hokitansky. Sur les polypes cardiaques, IIG; dégénérescence graisseuse du cœur, 305, 322; inflammation réactionnclle, 457.
Roilan. Rapports entre le ramollissement blanc du cerveau et les afTeclions des artères cérébrales, 365.
Rougeole, Apparition d'un murmure cardiaque, pendant la convalescence d'une — , 431 ; murmure systolique distinct, dans un cas de — , 513.
Rupture du cœur, 473 ; Testa : sur la — , 112, 113; conditions qui prédisposent à la —, 474 ; la mort subite, par syncope, n'est pas toujours le résultat de la — , 474, 476 ; causes de la mort subite, dans la — , 477 ; siège delà—, 477.
— de la valvule mitrale, 480 ; signes qui indiquent probablement la — et celle des cordes tendineuses de Tune den \alvules auriculo-ventriculaires,
— de l'anévrysme abdominal dans la plèvre. Signes diagnostiques de la — ,
Saccada (pouls), 137, 614, note; opinions de Hope et de Corrigan sur le — , 137, note; — dans l'anévrysme de l'aorte, 137, no'.e.
Saignée générale, dans la péricardite, 84 ; locale, dans la péricardite, 85 ; Laennec : sur l'alropliie du cœur produite pjr l'abus de la — , 301 .
SalteriW), Ramollissement purulent du cœur, 115, note.
Sang, Influence du — artériel sur la production des ossifications, 167; diminution de l'afflux du — artériel, cause probable des troubles cérébraux dans les aflîections du cœur, 186,210, 365; huile à l'état libre dans le. — , 311, 312; emphysème des veines, par déperditions considérables de ' , 342 ; transfusion du — dans un cas de fièvre lyphique, 389 ; infiltré dans le tissu cardiaque, 449 ; symptômes indiquant le mélange du sang artériel et du sang veineux, £63.
Sangsues^ dans la péricardite, 85, 86.
Schmidt, Développement morbide de la graisse, 362, note.
Schuh (D*). Ponction du péricarde, 92, note.
Secr^/ion purulente. Voy. Aannes.
Sécheresse du tissu du cœur, dans le ramollissement, 373, 418.
Semi'tunaires (valvules). Action des —, 248 ; ossification des — , 31 i.
Senac. A proposé la ponction du péricarde, 92.
Sér*ègue, Récit de la maladie de —, écrit par lui* môme, 538 ; détsils sur la maladie de —, 539, note.
Serres. Sa théorie sur les viscères à Vétat morbide, 260, note.
Skoda. Renforcement des bruits des valvules pulmonaires, 183 et note; opinion de — sur la production des bruits du cœur, 241 et suiv.; de l'action des valvules mitrales et tricutpides, 244 ; des colonnes charnues, 244 ; action des valvules semi-lunaires, 248 ; explication des bruits ventriculaires, 249 ; du premier bruit, 250 ; du deuxième bruit, 251 ; des bruits artériels, 252 ; observations sur les opinions émises par — , 253 ; du frémissement diastolique, dans raft'eclion mitrale, 516, note.
Simpson (professeur). Résorption des organes, 349, note.
Smith (pit)fesseur R.W.). De rinflammation diffuse, 60; cité à propos des abcès du cœur, 114; opinion du — sur l'origine des kystes purulents du cœur, 122; ses remarques sur les variations dans le volume du foie, avec dilatation du cœur, 260, note ; atrophie des valvules du cœur, 301; huile à l'état libre, dans le sang, 311, 323; turgescence des
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vcinef, après, la mort, dans U àégénérescence graisseuse du cœur, 315 ; production de gaz dans les veines, le cœur et les viscères solides, après la mort, 3d2 ; origine de la dégénérescence graisseuse du cœur, 323, 3&9 , note ; abaissement du diaphragme dans la pneumonie plastique, &60 ; rupture des muscles abdominaux dans le rétrécissement de l'urèthre, A73, note; rupture du ventricule droit, A77 ; anévrysme variqueux, 564; perforation ulcerative de la trachée par compression, 574; état du larynx chez un cheval cornard, 581, note ; mort dans un anévrysme; perles -de sang répétées,
Smyly (M.). Transfusion du sang dans un cas de fièvre typhique, 389.
Sommeil obtenu par l'usage du thé,
Soubresauts des tendons, très-marqués dans un cas de typhus, 421.
Souffle (bruit de), au premier temps, dans une affection du cœur, avec arthritis, 119 ; — produit par un caillot, occupant le ventricule gauche et Taorte, dans un cas de choléra, 125; dans une hypertrophie du cœur, avec adhérence du péricarde, 184 ; double, à la base, et simple, à la pointe du cœur, 191 ; variété de — dans le typhus maculé, 439 — ; à la partie supérieure et gauche du thorax, dans la phthisie, 540 ; dans la pleurésie aiguë, 541 ; — fait souvent défaut dans l'anévrysme thoracique, 553.
Souffrances dans la maladie, dépendent plutôt de rétat vital, que des conditions mécaniques des organes, 155 ; différents degrés de — , 597, note.
Spasme» Définition du — ,491.
Spécifiqtie (traitement) de la péricardite rhumatismale ou goutteuse, 91.
Sphérique (forme) du cœur, dans le rétrécissement mitral, 219, note,
Spontanée (combustion). Yoy. CombuS'
. tion,
Stanley (M.). Ramollissement purulent du cœur, 115, note.
Statistique des altérations morbides du cœur dans la fièvre typhoïde, 81 ; fur la coïncidence des affections mitrale et aortique, 193, note; sur Tangine de poitrine, 537.
Stimulants. Emploi dei — , dam la péricardite, 87 ; abus des —, dans un cas d'affection des valvules aortiquet , 223 ; tolérance des — dans la dégénérescence graif seuse du cœur, 363 ; dans la fièvre, 446; précautions à prendre pour supprimer les — auxquels les malades sont habitués, 363; importance de l'état du cœur pour régler l'emploi des — ,dans la fièvre, 380, 388, 396, 446, 448, 451; diminution de la rapidité du pouls par l'usage des —, 385 ; leur emploi dans l'épidémie de Stockholm, 386 ; leur emploi dans la fièvre, d'après l'état du premier bruit du cœur, 393 ; le retour de la force du cœur, sous l'influence des — , n'est favorable que s'il ne va pas jusqu'à l'excitation de l'organe, 405; emploi des — , dans l'anévrysme, 604, note.
Stockholm (épidémie de fièvre à), 386.
Stridulation par compression de la tracliée et des tuyaux bronchiques, dans l'anévrysme, 567 ; — trachéale, 567; — inférieure, 567, 573; laryngo-lrachéale, 507, 574; bronchique, 567, 574; inférieure, dans un anévrysme de la crosse de l'aorte, 587; sans aphonie, importante pour le diagnostic de l'anévrysme, 580 ; dans les affections chroniques du larynx,
Strumeux (anévrysme), 590.
Strychnine. Son emploi dans les affections graisseuses du cœur, 369.
Subite (mort). Rareté relative de la — dans les affections du cœur, 134; dangers de — , dans les affections valvulaires, ICI ; dans la dégénérescence graisseuse, 312, 314; cause de la —, dans celte maladie, 336 ; — par syncope, ne résulte pas nécessairement d'une rupture du cœur, 474 ; causes de la — par rupture du cœur, 476; par épanchement peritoneal, dans l'anévrysme abdominal, 648,
Suspirietise (respiration) dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 327, 328, note; dans les troubles gastriques ou hépatiques, 328, note; dans la fièvre, 412, 415 ; dans l'angine de poitrine, 494; dans la maladie de Sénèque, 539.
Symptômes vitaux, dans la péricardite.
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^b; généraux, dans la péricardite, 50 ; absence de tous les — habituels, dans la péricardite, 7i, 7 à; — les plus marqués, dans Tendocardite , i04; absence de tous — , dans les affections confirmées du cœur, 15&, iô5, 156; apparition subite des signes et des — , dans ces cas, 156; une cause perturbatrice générale peut produire le développement subit des — , 156, note; — dos affections mitraies, 175; trois classes de -— respiratoires, dans la dégénérescence graisseuse du coeur, 339 ; défaut de rapports entre Tétat général et les — , dans l'anévrysme abdominal, 622,
Syncope. Faiblesse du cœur dans la — , 300 ; mort par — apparente, dans les cas de dégénérescence graisseuse du cœur, 315 ; accès ressemblant à la — , dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 325 ; cause de ces accès, 336 ; mort par — , dans la fièvre, Al 2; rareté de la — par la station verticale, dans le typhus avec signes de ramollissement du cœur, 447 ; — hystérique, 530.
Systolique (bruit), Disparition du — , dans la fièvre. 409, 413. Vny. Bruit (premier), du cœur.
Tabac, Troubles du cœur par Tusage du —, 525.
Teita, Ouvrage de — , cité, 55, note; dysphagia dans la péricardite, 55, 59, note; gangrène, ulcération et rupture du cœur, 112. 113; pulsations des veines jugulaires, 201, note ; déplacement du cœur, 462.
Tétanos. Rupture des muscles soumis à la volonté, dans le —, 473; contraction très-forte du cœur, dans le — , 474, note.
Thé. Troubles du cœur par Tabus du — , 525; — régularise parfois le pouls, 529 ; frayeur pour marcher sur un terrain uni, causée par l'abus du — , 528 ; — vert, agissant comme narcotique, 529 ; utilité possible du — dans la fièvre typhique 529 ; emploi du thé fort, comme antidote de Topium, 529, note.
Thomson (D'). Effets do la position sur le pouls, 544, note.
Thoraeiquei (pulaationi). Cautet dei —,
Thorax, Tumeurs du —, déplaçant le cœur, 462 ; cas où la rate était contenue dans le — , 464.
Thumam (M.). De ranévryime variqueux, 563.
Thyroïde (glande). Rapports entre la — et les fonctions de Tutérus, 297; pulsations diastoliques dans la — , 293 ; observations du docteur Parry sur les fonctions de la », 297 ; récapitulation, 297; hypertrophie delà
— et des globes oculaires, avec une afTection du cœur, 379 ; cette afTection prise pour un anévrysme, 280 ; frémissement dans la — , 280, 295; causes de cette affection, 282; diflé* rences qui la séparent du goitre ordi* naire, 280, 286, 297; nature de celte aflection, 294; tuméfaction passagère de la — , 280.
Tintement (bruit de), dans la péricardite, 95.
— métallique, de Laennec, 520.
Todd (D^). Traitement de la péricardite, 85, note ; rupture des valvules tricuspides, 485; afi'ection du cœur droit, 485; insuffisance physiologique de la valvule tricuspide, 488 ; effets de la pression sur les bruits du cœur, 555 ; atrophie des muscles qui président à rémission de la voix, par compression du nerf récurrent, 581, note.
Tolérance^ par Téconomie, d*un épanchement liquide abondant, dans la péricardite et dans la pleurésie, 52;
— des stimulants diffusibles, dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 363 ;— des stimulants diffusibles, dans certaines fièvres lyphiques, 446; exemple de — de l'opium, dans Tanévrysme, 627.
Toux retentissante, dans un anévrysme thoracique, 570.
Townsend (DM. Apoplexie pulmonaire, i 80, note ; dégénérescence graisseuse du cœur, 341; rupture du cœur,
Trachéale (stridulation), dans l'anévrysme, 566, 575.
Trachée, Compression de la — par un anévrysme, 566, 573; perforation par ulcération de la — , comprimée par une tumeur anévryimale, 574.
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Trachéotomie, applicable dam certains anévrysmes tlioraciques, 608,
Traitemenl. Frottemenis, dam la péricardite, modiflés par le — ,18; — de la péricardite, 82 ; de la péricardite rhumatismale, 92; des afTecliom vnlvulaires, 160; indications tirées de l*élat des muscles du cœur, 163; précautions à prendre pour le — antiphloji^istique, dans l'hypertrophie du cœur, 348 et suiv.; — anliphlogistique, dans les affections valvulaires ; SCS dangers, 354.
Transforrr^tion crétacée. Voy. Kystes.
Transfusion dans un cas de typhus,
Traumatique (péricardite), 81.
Tricuspide (valvule), joue le rôle d'une soupape de sûreté, 203, note, 488; jeu de la — pendant les mouvements du cœur, 244 ; rupture de la — , 485, insufllsance physiologique de la —,
Troubles de Taction du cœur, 489; dans la fièvre, 509 ; chez les jeunes gens, 524 ; par dérangement des Tonclions de l'estomac, 524 ; par Tusage du tabac, 525 ; par Temploi du sulfate de quinine, a fortes doses, 525 «note ; par Tabus du thé, 525 ; — hystériques, 529 ; dans les diatheses rhumatismale et goutteuse , 531 ; récapitulation, 534.
Tuberculeuse arfection. État latent de de la péricardite, lorsqu'elle se lie à une — , 79 ; déplacements du cœur occasionnés par une — chronique du poumon, 467, 468.
— (diatlièse). Ses rapports avec la diathèse athéromateuse, 217.
Tumeur. Déplacement du cœur par une —abdominale, 462 ; — pulsatile, 593; signes qui permettent de reconnaître une — cancéreuse, pulsatile, 618; formation d'une — pulsatile, par du sang épanché sous le péritoine, 644 ; effets de la position sur la disparition et la reproduction d'une — anévrysmaie, 647 ; déplacement du cœur par une — thoracique, 462; formation d'une — pulsatile, dans un anévrysmc de Taorle abdominale, 641 ; — demiliquide, prise par un anévrysme, plus facilement qu'une tumeur solide, 655 ; diagnostic entre une — demi-
liquide et Tanévrysme de Taorte abdominale, 656 et suiv.
Turgescence des veines dan« la dégénérescence gratsseufe du cœur, après la mort, 315.
Tuyaux bronchiques , leur compression par une tumeur anévrysmale, 566 ; transformation calcaire des — ,
Typhoïde (murmure anémique), 510.
— (fièvre), s'accompagne, plus rarement que le typhus, d'un ramollissement du cœur, 425 ; bruit de souffle spécial, plus commun dans la — que dans le typhus, 509, 517 ; rareté de la cardite dans la — , 512.
Typhus fever. Rareté de la péricardite dans le — , 81 ; le premier bruit du cœur disparaît dans le — , plus souvent que le deuxième, 132 ; état du cœur dans le —, 341, 371 et suiv.; altération des muscles soumis à la volonté, dans le — , 371 ; ramollissement du cœur dans le — (voy. Ha^ moUissement) ', classification des cas de — , 380 ; importance de Tclat du cœur pour le traitement du — , 380, 388, 393, 445, 449, 450; signes physiques du ramollissement du cœur dans le — , 381 ; modifications de l'impulsion cardiaque, dans le — , 381 ; modifications des bruits du cœur dans le — , 383 ; ressemblance des bruits du cœur dans le — , avec les bruits du cœur chez le fœtus, 384, 392, 396, 397, 400 ; l'excitation du cœur, avec une affaiblissement général, est fâcheuse dans le — , 388 ; exemples de cet état, 389, 39u, 449; • affaiblissement cardiaque, dans le — , 391 ; disparition du choc du cœur dans le — , 391 , 395, 401 ; sécrétion purulente des narines dans un cas de — , 402 et note ; prédominance du premier bruit pendant la période de débilité du — , 400, 407 ; caractère contagieux du — , 411; disparition du bruit systolique dans le — , 411 ; développement d'un biuit de souffle dans le — , 439; — rareté de cette complication, 439 ; murmure se développant pendant la convalescence d'un —, 441; état de l'encéphale dans le — , 447 ; les signes des affections inflammatoires perdent leur valeur dans le cours du — , 451 ; nature des bruits de souffle dans le — «
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âol ; bruit de souffle se développant pendant la convalescence d'un — maculé, 510; rareté de la cardite dans le — , 512.
t7cffo/ton du cœur (Testa). 112, 113.
Urèthrc, Lacération des muscles atKlomtnaux dans un cas de rétention urinaire par rétrécissement de T — , 473, note.
Urines. Suppression remarquab'edes — , dans un cas de dilatation du cœur avec complication hépatique, 269; rétention des — , Voy. Urèlhrâ.
Utérus. Rapport entre les fonctions de r — et l'état de la glande thyroïde, 297 ; retrait de 1* — après l'accouchement, 349 et note; palpitations hystériques succédant à la cessation physiologique des fonctions de V — , 531.
Va-et'Cient (bruits de), 239.
Valsalva, Méthode de — , 604 et note.
Valvulaire (murmure). Importance trop grande accordée par les docteurs Hope et Watfon au — , comme signe indirect de la péricardite, 34 ; absence possible du — dans l'endocardite, 105, lOG ; le — faisant défaut, dans un cas d'obstruction par des dépAls d'ossiflcalion placés sur les valvules, 108; conditions nécessaires pour la production d'un — , 108 ; — existe au niveau du cœur gauche, plus souvent qu'au niveau du cœur droit, 135 ; l'intensité du — n'est pas proportionnée à l'étendue de la lésion, 142 ; — avec dégénérescencs graisseuse du cœur, 315, 316.
Valvulaires (maladies). Les — modifient les phénomènes de frottement dans la péricardite, 33 ; le changement de siège du bruit de râpe sert au diagnostic entre les — et la péricardite, 08; les — clironiques doivent être considérées comme des affections sui generis, 99 ; innocuité prolongée des — , et cons^>qiiences pratiques qui eo dccoulput, 120, 127; diftlcultés du diagnostic des —, 132, 181 ; deux points importants en pratique, lorsqu'on suppose qu'd existe des — , 1 33 ; deux espèces de—, 134, 157; docteur
Hope : signes des —, 1 38 ; diminution et disparition des murmures, dans les — à marche progressive, 144; mémoire de M. O'Ferral sur ce sujet, 1 45 ; difficultés du diagnostic particulier des-, 145, 165, 166, 181,231 ; on peut diagnostiquer les — , sous trois formes et dans trois sièges difTércnts, 145; — chroniques, à l'état latent, 147; résultent-elles toujours d'un travail infiammatoire? 157; lé* sions pathologiques dans les deux classes de — ,159; conditions dans lesquelles on doit traiter les — comme des infiammations , 158; opinion de Hope sur ce sujet, 158; suspension des —, 159; résultat ultime des — chroniques, 159; points importants pour le pronostic et le traitement dei — ,160 ; le pronostic découle de l'état du tissu musculaire du cœur, 161; deux espèces de signet d'affaiblissement du cœur dans les — , 161 ; l'irrégularité et Texcitation du cœur dépendent moins des — que de l'état du cœur lui-même, 160; troubles cardiaques sans — ,160; il y a jusqu'à douze conditions pathologiques qui peuvent produire les — , 174 ; cessation du reflux sangiiin et des murmures dans les— (O'Ferral), 175; défaut de symptômes distinctib dans les — , 177 ; les symptômes assignés par Hope aux — ne sont pas distinctifs, 177; explication, donnée par Hope, de la douleur dans les — , 178 et note; les douleurs cardiaques ne se rattachent pas nécessairement aux — , 179; — sont une des causes de l'apoplexie pulmonaire circonscrite de Laennec, 180; diagnostic des — doubles, 191, 192; — avec pulsations jugulaires, 196: diagnostic des — , d'après l'état des cavités, 231 ; récapitulation de ce qui a trait aux — , 235 ; le murmure peut manquer dans les — qui se développent dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 332 ; traitement des — avec hypertrophie du cœur, 353.
Valvules aortiques. Signes des affrétions àe% — , a\cc insuffisance. 137; sans insuffisance, 138; affection des — ,214; diminution de l'énergie de la vitalité dans l'afledion des — , 217 ; caractère particulier de la pneumonie dans l'affection des — , 217; pulsations violentes, et progressivement
lih
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croitsanies, dans rafTection dei — , 218 ; division des faits d'insuffisance des — , 219 ; forme du cœur dans rafTection des—, 219, note; régularité du pouls dans l'affection des — , 2*20 ; iosuflUance des — , 220 ; abus des stimulants dans un cas d'afTection des —, 223; afTectiondcs — simulant Tanevrysmc, 22 A ; lésion des —, avee Insufllsance, 230 ; aficc- Uon des -» avec hypertrophie du ventricule gauche, 232 ; atrophie des — , dans un cas de phthisie, 301 ; affection des — dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 315, 332; insuf- Asance des —, A82.
ValvtUet auriculo-ventriculaires. InsufAsancedes — , 170 ; leur structure compliquée les prédispose aux altérations morbides, il à ; action des — , 2Â& ; signes indiquant, probablement, la rupture des — , 478.
— du cœur. Les signes physiques et les lésions pathologiques les plus marquées appartiennent aux — , 101 ; causes probables de la fréquence de la ilésorganisation chronique des — , 102 ; pourquoi Tinflammation est plus commune au niveau des — , 102 ; maladies des — , 129; effets des maladies organiques sur les — , 135 ; in- »ufnsance des —, 135 (Ilouillaud) ; développement de Abres musculaires dans l'épaisseur des — , 156 et note; la rupture des — est une cause de mort subite, 161 ; irrégularité et excitation de l'actecardiaque, sans lésions des — , 162; afTections des — droit, 165; diflicultés que présente le diagnostic entre les affections des — droit et celles des — gauche, 165, 166, 231 ; la dilatation des cavités du cœur est une cause de l'insufAsancc des — , 109, 170 ; afleclioiis des — gauche, 173 ; pourquoi ces aiïeclions doivent surtout attirer notre attention, 473; il y a jusqu'à douze états pathologiques qui peuvent produire des lésions des — , i 74 ; dirtcrences entre les — dans la moitié gauche et dans U moitié droite du cœur, 202; les variations dans l'état des — niodiAcnt les bruits du cœur, 242; action des valvules tricuspides et bicuspides, dans les mouvements du cœur, 24-1; action des colonnes charnues sur les —, 247 ; atrophie des— ,301.
Valvules mitrales. OssiAeation des — , sans murmure, i 08 ; signes des affections organiqueades—, 136, 181;ossi- Acation et rétrécissement des — , 1 12 ; rétrécissement extrême des — , lans murmure, 144; résultat ultime de l'affection des — , 174; opinion de M. OTerral sur la cessation des murmqres, malgré la persistance des lésions organiques, 175; raccourcisse* ment des—, 175; symptômes des affections des — ,175 ; les symptômes particuliers font défaut dana les affections des — • 176 ; explication donnée par le docteur Hope de la douleur qui accompagne les affections des-, i 78 et note ; affections compliquées des — , 1 85 ; maladie des — avec complication d'affections des valvules aorliques, 185 ; fréquence de cette complication morbide, 193 et note; ot»s.
du docteur Adams sur l'affection des — , 189, note; réirécissementet ossi- Acation des — ,190 ; rétrécissement des — , 193 ; symptômes du rétrécissement des — , 104 ; défaut de rapports entre le pouls et le comr, dans le rétrécissement des — , 195; division des maladies des — , 208 ; affections des — sans rétrécissement, 20H; symptômes de l'affection des — avec dilatation de ToriAce, 20K ; forme sphéroïdalc du cœur dans l'affection des — , 219 ; rupture des — , 47S.
— pulmonaires. Diagnostic de l'in^uf- Asance des — (docteur Hope\ 165 :
obs. d'insuffisance des — 'docteur ffordon), 167; insuffisance des - .
(docteur Walshe), 169.
— semi -lunaires. Hasse : rupture di> — , 115: action des —, 248; o*si- Aralion des—, 310, 311.
— tricu<pides. Les — remplissent kf fonctions de valvules de sûreté. 2<K».
note ; rupture des — , 485.
Varice anévrysmale. Frémissement cataire dans la — , 563; murmure fimulant celui de la — , et se mmitrai.: dans l'hypertrophie de la glande thvroïde, 280. 295.
Variole. Péricardite dans un cas de — .
Variqueux (anévrysme), 562.
Veines. Dilatation constdénible des — pulmonaires, 187, 189 ; est une cause probable de l'apoplexie puloKHuire,
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189; pulMtions des — jugulaires, dans la maladie valvulaire, 201 ; pulsationsdes — jugulaires, 203, 318 ; — revêtant le caractère des artères, 20 i , noie ; phénomènes morbides offerts par les — , dans les affections valvulaires, 20iï ; les pulsations des — jugulaires se montrent dans bien des cas ditférents, 204 ; dilatation considérable des — du cou, 291, 293, 296; turgescence posthume des —, dans la dégénérescence graisseuse du cœur, 315 ; présence de gaz dans les — «quelque temps après la mort, 342 ; gaz dans les — après les héniorrbagies profuscs, 343 ; compression des — par un aiiévrysmc thuraci*iue, Veineux (sang). Signes d'un mélange du
— et du sang artériel , 563.
— (murmure) du cou, dans la fièvre lyphique, obs., 434, 435, 437, 451.
— (pouls), 20 1 et note ; 203 ; — dans la péricardite aiguë, 206.
Ventricule. Caillot contenu dans le — gaucho dnns un cas de choléra, 125, 543 ; position relative de l'un ou l'autre — , 1 46 ; dilatation du — gauche, 200 ; vaste hypertrophie et dilatation du — gauche, 220 ; hypertrophie du
— gauche avec affection des \alvulcs aortiqucs, 232 ; hypertrophie du — gauche avec tumeur thyroïdienne, 292 ; rupture du — gauche par dégénérescence graisseuse du cœur, 306 ; rupture du — gauche, 312; dans le typhus, le cerveau est placé sous l'infiueiice de rafTaiblissement du — gauche, et le poumon subit celle du — droit, 412 ; ramollissement plus marqué à droite que pour le — gauche, 413,414; ramollissement du — gauche dans la fièvre, 414. 416, 421, 423; ramollissement isolé du — gauche , 422 ; hépatisalion, par points isolés, du ti^su du — gauche, 448 ; rupture du — gauclie, 475; rupture du — droit, 477 ; hypertrophie et dilatation du — gauche, 4K2; communication entre un anévrysme de l'aorte et le — droit, 561.
Ventricules. Explication des bruits dans les — , 219, 250, 25 1 ; dégénérescence graisseuse des deux — , 306, 308 ; amincissement des — dans le ramollissement typhique du cœur, 373.
Vcrmiculaire (sensation), accompagnant
la prolongation du premier bruit, 51 1 , 517 ; — est liée à une debilitation du cœur, 517.
Vertèbres. Erosion des — dans l'anévrysme, 571,640, 644, 648 ; absence de douleurs dam l'érosion des— ,571, 648 ; les signes diagnostiques de Terosion des — manquent, 571, 653; pas d'érosion des -> dans un cas d'anévrysme abdoinina1,647, 649 ; l'érosion des — est probablement exempte de douleurs, 654. •
Vcsicatoircs, Leur utilité dans la péri« cardite, 87.
Vie (assurances sur la). Voy. AssU' rances.
Vin, Emploi du— dans la fièvre typhique, 88, note; importance de l'état du cœur pour l'administration du — ,380, 388, 396, 446, 118, 450 ; effets du— pour faire tomber la fréquence du pouls, 385, 396, 398; tolérance du — , 416; usage du — , dans les inflammations locales, 88 ; dans la péricardite, 89.
Viscères. Développement de l'huile h l'état libre dans les — , 313 ; gaz se développant dans les — peu de temps après la mort, 342 ; le déplacement des — solides peut rendre plus difficile le diagnostic de l'anévrysmc abdominal, 652.
Vital (état; des organes, déterminant les souffrances dans les maladies, 1 55 ; •— doit scr\'ir de guide dans la pratique, 345, 346.
Vocal. Atrophie de l'appareil musculaire — par compression du nerf récurrent, 581, note.
Voix. Perte de la — dans la pneumonie, 56, 58; variations de la — dans la péricardite, 58 ; dans l'anévrysme de l'aorte thoracique , 580 ; dans les tiffections chroniques du larynx, 581 et note.
Volume du cœur, cause de la modification des bruits de frottement dans la péricardite, 30, 31. 32, 62, note.
Vomissement (le), peut s'accomplir sans l'action adjuvante des muscles abdominaux, 463, note.
Walshe (D^) Explication de la rareté de la dilatation du thorax dans la |>éricardite, 44 ; bruit de tintement daoi
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la péricardile, 96 ; fausse membrane sur le cœur, cause d*atrophic, 96 ; insufllsance des valvules pulmonaires, 169 ; apoplexie pulmonaire en noyaux, 180, note; dilatai ion et hypertrophie du ventricule gauche, dans l'insufll • sance mitrale, 212, note; diagnostic de la ' dégénérescence graisseuse du eœur, Z^(i : siège des murmures nerveux, 50Â; redoublement des bruits du cœur, 518, note; signes tirés de la percussion diP.is les anévrysmes, Walson {b'). A donne trop d'importance
au murmure valvulaire comme signe delà péricardite, 34.
Webw (professeur). FoncticMis des colonnes charnues, 2/^7, note.
Weyland, Hernie dtaphragmatiqne ,
WiUiami (D^). Dégénérescence graisseuse du cœur, 323 ; arc senile dans celte affection, 342.
Wood (D'] . Traitement de la périeardile« 85, note.
WrMterg (nerfit de). Douleur lar le tnjet des — , dans le cours des effections du cœur, 499.
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