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INTRODUCTION 

La question de l'influence de l'attitude sur lés brjuitsj 
d'u.cœur est loin d'être neuve en pathologie. Mie-a 
.-iflÉihiê été très- étudiée, et depuis longtemps. Cela ne-
paraît pas, il est vrai, à voir le peu d'usage que* l'on fait 
en clinique, des variations d'jfctlitufe pour' le diagnostic 
des lésions cardiaques^. 

A quoi tient cette anomalie singulière? D'autant plus 
singulière que les maîtres en auscultation recommanden|; 
toujours d'examiner les malades dans diverses positions 
avant de se prononcer. Nous croyons, c o m m e nous le mon-; 
trera l'histoire, que l'abandon d'un proeédé si utile provient 
de Y absence d'une méthode. On a fait de nombr©|i^Éj 
recherches sur le sujet dont nous allons nous occupe»1,' 
mais sans esprit de suite, sans but, plutôt pour annoncer*,' 
une simple curiosité^physiologique ou pathologique..jOn; 
n'a pas étudié avec règle les conditions des mo4iôealp^ 
des bruits du cœur, surtout on n'a pas^généralisé la portée 
de l'influence de l'altitude. De tout cela, du manque de 
l'idée directrice que l'on constate chez tous ou presque tous" 
les auteurs, il-est résulté"quel'on sait qu'en effet l'attitude 
modifie beaucoup les bruits cardiaques, et c'est tout. Ma^s 
d'indicalion pratique générale, de procédé nouveau dans 

l'attitude, de méthode, en un mot, il n'en est pas^ues$ô%' 
• C'est l'idée directrice qui nous a amené par de longs dé­

tours, il est vrai, à trouver en dehors de tout hasard une 
nouvelle attitude, et à proposer une méthode d'auscultation 
et de diagnostic par les positions du:corps du malade. , -, 

Etant dans le service de M. le docteur Empis, à FHôtçk 
Dieu, nous avons eu l'idée, pour rechercher le pouls capil-j 
lai^e chez les insuffisants aortïques, d'arrêter la circulation: 
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ilati* in radiait» «u Inumémli * l'nids du dofsl p^miani 
ctnq à dix nintHide*, pué* d* <***rr J ^ w - m e n i U ootu 
i>rea*ion, Pends»! toute «*•»«• insnnsrtrs, noua f*«»r4SM» 
rootttsdo |M,«ssnu d'un «Set* doéat* a W «I»* à*™*** 
coinprowion, U» poul* tnpilunp*,**H éteil ne§ euparatsiit, 
ut*a» vnrsil pin»; 4M qu* Vm ***ispde «rotnrlntpr fer 
1ère, I»* fluriiMiiioni ds coun-nr p*lc ei inns an mn** ** 
himimtl vtosmlMst plu* etfndue»qs'essnl !««> m* 
uu-uvre. U* nonb«iiaWiPepsUnnpllans plnsmaailr4c 
AUKMIÂI nmi»en^iis*sjr<te I*»*** : hn-is'sn anal» capil-
laiiv m»l devi*nl sin»i |dun ***•* fhr* snwfns, ««» poul* 
» aojj j«.rv faillie, à peine p. nref-i-tMetlendw pur «ks**». 
l » m o n de l'humerai* plu* fort. |diw «patente O 
raisoonomeiil éUjii si j u s q u e M ra»usïtt«rô.-œ|pejfp*epns 
d m injqUNnena iwrtetju** * p»uJ# «i-Walrs peu on n » 
viable, du» de* ,4itorotfqu«s % selurnnw. aaj prigati-
que», §o«aT*>*ls Insnpnsrsn* «** pn*HM»coe. 

' rt de çi» féanltst, noua roiasinâioe» de annpnmrf 
re erarsle en amont e! m eesl dn pmnl oô H * U k> 

sparte «!eli#ndt«du<p^^ 
unenl inaperçu, km» r*a«llst» us IStenl fpt 

cnnalaiilit. 
Un maille alleiul d m M i r o ^ W enrtsns* M P selle 

présentait l«« «igné d# JJuro*w*r à nne a n m l e et sss i 
l'autre. t|p foil -iû iilirr.. i U iiiSors* qui «uppœe qu* It 
deuxième atiurtte provient du M o n ? dn ans* *er* le,«*§-
fricule on* «ri, mise Qrsnl penarr i 1s memmvreawif^iîs: 
Puisque 'Vf! |*»r le fptour an «atut que «• produit se 
pp*^S*n> w*lsV, il noue «nfllra d e e W f S* spsonr* i*«<"* 
rfeur ou sou» SVnleitd«m* rien que le premier ""«"V 
Ipnr 4*]rfer s«r lu fm»mêmr h iHosr du punr, f• 
rendre du njêrne o m p le «K*I\M n w •outli j4us fsîap) I m 
nrotîuins jLa jambe une du» ton-, nsns rnlrnapp». ru 
eue*, un premier *m(u> d**%t»nu un ses pins a*rt «4 su 
»ii aatSp aa n*laj*e. e paaa^ nau» *• 



second souffle a u M net Que dans la çruralp de-'l'autre 
jambe. Nos'recherches, portèrent alors srjr d'autres infnf-
fisances aortiqués, toujours avec le m ê m e résultat. Où pn 
avait.entendu un double souffe fa|§Ie, ng^s entendjipns 
un' Rouble souffle fort ; où gn n^ayait rien trouvé, Hpp:s 
trouvions -faeiïement |e phçpomgng. Mais bienjpt Ifs-
inconvénients de ce mode de faire nj}us apparaissaient. 
Il JâMaïf; ausculter pendant fine le m|lad», ou un aide 
déplagMtien^en^bre inférieur; ce qui'ehajigeait la phîgj| 
du stéthoscope et phjigeait à des .^ptonijernepts ppur 
retrouver l'artère'; puj§ à un'moment dorin^ on aya|t la 
tête prise entre la cuisse et Fapdomen du majade, ce qu| 
n'avaitiHen de bien commode. Comment éviter ces ennuis 
tout'en obtenant le m ê m e résultat? Si au lieu d'éievèMe 
membre que. noua devons ausculter,' nous le lalssêrn^ 
horizontal, et qu'au pontppre. n^etlant le malade bien 
sur le dos avec la tête seule §gg|enue par un CQ{$§ÈJ$' 

nous faisons; élgver-les trois afafres membres, le résultat 
sera lé m ê m e quoique par un procédé inverse^Dans ce 
cas, nom obligerons une très grande masse, de* sjpg à 
passer par dérivation par la cruraje du membre -horir 
zontal. Les capillaires, surpris par cette masse sanguine 
inaccoutumée à la façon des capillaires sous-unguéaux 
à la suite de la décompression, brusque de Fhuméralé, 
vont rentrer en spasme, plus violent à chaque- sptple 
du cœur, et le sang refluera viyemênt et avec intensité 
dans le ventricule gauche ouvert. Les jghénomènes furent 
tout à fait ce que ppus les avions pgévus, sauf pour le 
premier souffle. Celui-ci était devenu d'une intensités t̂ ès 
grande. Plusieurs personnes en furent frappées et en firent 

•;là remarque (1). Pourquoi, npais «disions-nous alors, je* 
premier §ôuffle es'-il devenu phis intense f Est:ce parce 
que la masse du sang qui passe par la crurale, est plus 
grande et plus violente? ou parce que le cœur ayant un 
Cl) Société de Biologie, 9 avril 1892.. •". 



effort plu? IgraudeV eanrtnir po%r.p>*uper le *an*r arlérirt 
jusqu'aux «'Xln-rolk* de* tuemarai èUwé*. expnk* aon 
miifc'nu svet- plu- d'enenfkiî !f*on# roerton* I ptrttk» au 
niveau de l'uriti* «• aortique al, a «*•* peadouler, k* bruits 
étaient dsvennaau m*an* <l<«uiftssptusfort», — M u l e » 
iwuifllniiiofl* aorUqup» donnèrent, toujours re* m+u** 
résultat», tant AU nNir quj^ la crural» A aux «agJe#. 

Par j»enérali«aHon. m » wdbtrene* m portèrent na> N 
lé*ion* milrale*. U k* elfol» u> PelUInds d«« quatre 
nsan!»*» ék»v*p, le malade *-|Pt»i ber«*.ot»lt *er k * aâutr-* 
rvv» lateur* turent enttm* plu» MirprvoaiiU. Pul» «n» l«* 
éouflk"* rx'.r>>-eardiaqu<-*. la pftlifeanlile «Mbe,» «4 ratii-
luè> ImajrjnfV pariHHi* nvait uneartio» milofrufcrKPdVp 
plu* évidruliP. m i* 

Pendant k*ut»« re* rwkrrclHp, k« ntodiSeatSMia nV la 
frequeumdu pouk* non* parurent alcnnelaole» <,ee uwun 
crtm<* alor» l'idée d'uiill»**r k» rok^lea-nippa dunpur. 
Talksipanml «k-la *y*lute et de la inetiole pour Ir dîa-
ÇWmïir {{). 

O n v«li. par re que nou* f-nolÉide rapporter,JTinflnenre 
deTidêVdîm-liMv »ur la pëncraliantion dn IsiettaertH» 
du -souffle crural. O u voit « U P U quelle est rimpotiawr 
fie l'attituik' #ur la production nV lirn|l* |*liiàlr|p>raes 
leur renroiwnwnl ou Nnr litténualion^nttnliue n ^ p k* 
vcrnm* plu* tard. t» «oui là de* ékHnsntinS première 
valeur dan» !«• diagnostic dr» mantdk* dn eo*ur: €~*r er 
eont »ksf.*tiilitkut* dl*l pUetHUn^n*- q«.4<«nqne, pmffl<\ 
frolkiiM'iil. dvdusnkpntnt* on tùnl antre nrnit snufSasl. 
filTèi N U I qui' plu» «»•» a de ̂ .litton* varkVa d W p l>A* 
itonieue» plu* ou «ppitrln» «le la <^nnaip|aénS.inUm«» du 
pliennuienp lui imW/t/t-arnifel eal ds *awir ullliaer k* 
CÛIHIIII-I.V le* clmt.«« m. ni* d*attHutk% a propnS «tsvee 
«nétbotle, 
.1. 9#mm «• Tteimmi»- et •#****• m m «Pi. U M 04 l«M 

iinstuni 



CHAPITRE I 

HISTORIQUE DE L'INFLUB%Gï̂  DE L'ALTITUDE SUR. 
' «L'INTENSITÉ DES BRUITS ANORMAUX DU CCEUR. 

,Le'premier gtii ait parlé de l'influence de l'attitude sut 
Jés bruits anormaux du cœur, est Elliotson., en- 1828. 
Ce célèbre médecin anglais examinait toujours les m a ­
lades clans les trois positîo'ns, debout, assis et H30Ujehé.: 

Nombre «le ses observations montrent que les bruits 
pathologiques ou non étaient d'autant" plus intenses que 
le malade se rapprochaitjiu-jjécubitus dorsal. Il n'allait 
pas au-delà. H o p e et Sfeodà ont fait des remarques sem­
blables. Slokes, en*1854, dans son Traité des maladies* 
du cpdur, dît avoir observé que le» souffles- qu'il .enten­
dait" pendant le cours des fièvres, et en particulier dans un 
cas'de lyph-us, diminuaient ou disparaissaient dans l'atti­
tude assise-ou debout. Ces .souffles étaient bien plus 
intenses en décubitus, dorsal. De m ê m e , il a remarqué 
chez une femme de 30 ans, atteinêl de rhumatisme aigu, 
un .souffle systoliqué et un dédoublement du deuxième 
bruit qui s'entendaient seulement en position cbuchée. 

En. 1865, Biicliner rapporte deux observations de 
modifications de l'intensité des souffles intra-cardiaques 
par la différence d'attitude. La m ê m e année vit paraître 
un travail de S c h m i d t sur la question de l'attitude : Un 
A malade présentait constamment une intensité plus grande, 
de son souffle au cœur en décubitus dorsal. 



antol plu* fcrandJi effecteur pour |tt>usxer le satur artériel 
jusqu'aux pxlruniikiR de* niembraS élevés. expulse ma 
oonlenu^voc plus d'éuerglsf îîoua msttoua l'oreille,au 
niveau de l'urinée*<rtpfnn»flfé nVn jpsdouler.le*bruits 
étaient ilevunna eu moins dettfjoia plue fort*, — D'autres 

* itiKufflftaij<*j< aortkjtta* donnèrent toujours es» m ê m e s 
résultat*, tant auppur qu f\la crurale A aux ongle*. 

Par généralisation, no* r^ betvh. m porteront «ur les 
lésion* mitrulc*. Là l<« ••ffels de l'attitude de* quatre 
mcmkrvs élevé», le nuladr <*Jatif nsrû»otat; sur le* signe* -
révélateur* lurent «•ne«re plu* surprenant*. Puis sur le* 

rpouuVs pxtrj-eardiatpic*, la p&rieantile «fche,. «u Yslli-
lude imagina* par mon» avait uneaetion reuforrptrke de» 
plusSvidenli*. ' 

Pendant luiil»** re* recherchct, l«- modification* de 1a 
Iroqueiico du poul» non* parurent si rou#lanle* que nous 
eûmes «lors l'l«1<V> d'ulili*T le ralentissement du coeur. 
Palloninsm nid. ïa systole et dé la diastole pone k- dia-
frnoalic (I). 

On'san, ï»ar ce qiu* nous venon* de rapporter. îinfluejicv 
de l'idée dirvrtib* sur la s^neralisation dç la rerherahe 
du souffle crural. On voit auasi quelle est l'importance 
de l'attitude «ur la production de brujl* patbnkpiques, 
leur renforcement ou leur atténuation, c o m m e nous k* 
.serrons plu* tard. Ce *«ni là de*, dément*ne première 
valeur dan* le dio*n«j*lic *le* maladie* du «en*: car ce 
sont du* ruminions d a n phénomène quelconque, souffle, 
frollenieiit. dédoublement ou tôttl autre bruit anormal, 
Kl fwt sait que plu» on a de condition* variées d'un phé­
nomène, plu* on apprui'hf de la connsi**atpn!iniiute ds* 
phénomène luimème/t,Wrnti«q est de savoir u h h ^ r le-* 
enndllkuia, le* chaOKctnenl* dalHhid.. A propos et avec 
Méthode. 

m mnm mrmêmmét «S**!** «s p «pi. USttt l-*p ******'** 
n j»M mt 



CHAPITRE I 

HISTORIQUE DE L'INFLUENCE DE L'ATTITUDE SUR. 
L'INTENSITÉ DES BRUITS ANORMAUX DU CŒUR. 

t$s'premier cfui ait parlé de l'influence de l'attitude sué 
les bruits anormaux du cœur, est Elliotson, en? 1828. 

„ jjSè célèbre médecin anglais examinait toujours tes-ma-
; jades dans les trois posifîdhf, debout, assis et couché. 
Nombre. «le ses observations, montrent que les bruits 
pathologiques ou non étaient dïautanfplus intenses que 
le malade se rapprochait jdtt-Jèoubitus dorsal. II Bt'allart 
pas au delà. H o p è et S k o d a ont fait des remarqués sena-
blables. Stokes, 6^1854, dans son Traité des maladies 
du cœur,, dit avoir observe que les- souffles- qu'il.enten­
dait pendant le cours des fièvres, et en particulier dans un 
cas de typhus, diminuaient ou disparaissaient dans l'atti­
tude assise .;pu debout. Ces souffles étaient bjen plus 
intenses en décubitus, dorsal. De même,, il a remarque 
chez une femme dé 30 ans, atteinte de rhumatisme aign, 
un souffle systolique et un dédoublement du déuxièfhe 
bruit qui s'en|enda,ient seulement en position cbucitée..- -,, 
, En 1855, Biicliner rapporte deux observations.de 
modifications de l'intensité des souffles inlra-cardiaques 
par là «différence d'attitude. La m ê m e année vit paraître 
un travail de S c h m i d t sur la question de l'attitude : Un 
malade présentait constamment une intensité plus grande-
de son souffle au cœur en décubitus dorsal. 

A. 2 

http://observations.de
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Sydnfny B î n g n r ropril$Mude de la position du corps 
oiilSÔi. |S> son iravail il contint en r*gte presque gé-
âjsfpr, les exception* étant inf«* rares, qm Lm bruit* du 
emtr sont plm /art*, plut mhmnM en pmilùm couchée. 
D'apns lui ce *onl !«•* lésion* mitrale* qui «ont les plus 
modifiée* par l'attitude, cerf 11 vil des bruits anor­
maux .1. la mitrale diaparjllre en pilier en station 
deboul, et prendre une lréa*jrrande intensité en décu­
bitus dorsal. Mai*, dit-il, la plus jcrsntte netteté du 
aouftV systolique, par exemple,, n'ntt pas au début ou 
au milinsde la systole, die est * la fin. Hinp-r injro-
duisii m ê m e un élément de plus dans la question. t%nr 
l»i, quand en position courbée le» baUemonl* n'étaient 
pes mqiiiH fréquent* qu'en station debout, les bruita du 
weur n'étnient pat plu* iulensef dan» la première attitude 
que dans la seonnde. 
& H S P H P la netteté -des affirmations de S. limier. 
Entchineon. en 4872,^voulut établir un diagnostic 
certain entre le* soufttea anémiques et tes souffle* orga­
nique* du «unir par l'influence différente de l'andiide 
snr ces deux sortes de bruit*. Il SU que des souffle* 
Sné||jfluc« imperceptibles en |>osition debout étaient 4&> 
mmWlrm forts eu |N*ition couchée, U s souffles organi­
ques ne subiraient pas de toiles modifications, En cela, U 
était d'accord avec W a l a h e . 

De nouveau, et en np|x)*j|kjn avec le* deux auteurs 
ffénSdenls, QoSVere, an 1«7**\ s-sure que les bruita 
organique* sont modifiables au**i par l'attitude et dans 
une aussi large mesure que le* bruita inorganiques, cela 
furtout |-»ur le souffle prés)statique* du * ivlrScissemenl 
mitral. H©n maximum d'intensité e*l dan* ls position 
eojuenée,et quand on fait passer undueiiement le malade 
de la position eonrhèr à la pu*jlït»n debout, on entend le 
souffle qui e'ailéuuc graduellement juaqu'à dijqmraltre 

qui. I U eorpadu »ujct (ail nu anglede4$»svee l'borison. 
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C'est à peu.prè^ië moment c^tisjue • ear si on. fait passer 
le malade insensiblement/.drfîaj station debout au décu­
bitus dorsal le souffle apparaît à*ce moment. 

Contrairement aussi à Sydney Ringer, Gowers n'a 
tĵ jiyé, aupune dipenaVpce $p>l^tepsij;g ç|u souffle par' 
rapport à la fréquence du pouls- H a vu des souffles 
augmenter nettemeiù d'intensité, et le pouls devenir plu$-
fréquent. D'autres*souffles, il est vrai, devenaient plus 
intenses, en position couchée, en m ê m e temps que le pouls 
$6 ̂ |pfl|i|0a-;L 

Mf3gbtpti.r4an, d^ns $a thèse cle 1874, '^ite sousl'inspi-
ration de M. le professeur Potairi,' attribue entre autres 
.caractères, aux souffles extra-cardiaques, la particularité 
..cje s'atténuer beaucoup en posjtion. assise ou debout et 
.naipie de disparaître; de. 4ispaïa|fre ou de_ s'atténùef" 
aussi quand le malade se couche sur le côté droit.. _; 

ChoyàU. avait déjà fait les mêmes remarques en4.86&, 
M M . Potain et R e n d u , dq-ns; l'article « Cœur »• du 

Dictionnaire Deçhambre, ont auisï abondé ce sujet, mais 
sans s'ysjttarder. 

Les changements sde posHion, disent-ils, peuvent apporter aux 
r̂ji|l̂  anormaux des modlïlëalions çQijsidéfâbles. Ces modificaj&ijfïs 
peuvent Revenir une cause d'erreur sérieuse ou au contra>Jrë un 
iïioyen précieux de diagnostic. JÈn général, les bruits anormaux 
déterminés par les lésions d'orifice s'entendent également bien 
dans la pos^jpn assise ou dans le déeubîtus .horkpntal* et les frot­
tements péricàrdiques s'entendent, mieux quand le malade est 
assjs ou penché en ayant. Les souffles extra-cardiaques au con-1-
Ifairê  ;eeux qui paraissent se produire, dans le poumon SBUS; 

l'influence des seaOussès imprimées par le cœur, disparaissent pu-
s'atténuent considérablement dans la position assise et debout, 
tandis qu'on les entend mieux quand le malade esLétendu sur le 
dos. C'est Ut un moyen de diagnostic commode. Malheureusement, 
la régie que nous' venons d'énoncer n est pas sans exceptions ; 
certains, souffles extra-cardiaques, s'entendent à merveille dans la 
position assise ou debout; et par contre il y a dés bruits de 
souffle certainement nés dans les orifices que les changements de 



situation modineni ei *,«i «'•Ùeavw.t ou dtapsraisseni quand on 
ffall nÉMAfiltt 1 « WtMiIm^ijtt 
â wssi W:w^w^*f» a" aawnsaas#s** .# 

Et plus loin -, 

Des Mis observés par tous latjutteins, fl r^icnéattinotn» quel­
ques nanoes qu'on p#ut rsjpadp- comme déserwalt setpSaaa. 
SJnsl: * Il est mtiêln que tessounlëfqu'oneeisod an caser peu-
senl mm mediné* par tua dian^aumis de pmâUm 4e % a o à 
asKenuer t»oakt#rabteiH«fil eu même i di»paraiue tout s M l 
dans mmkm «il us tien» du corps ; & lorsque cela a tien e'eal 
tettjôttts ta position wlfcst» qui atténue eu fit étoesSaUfS te* 
aoufflea qos * entendaient disiincnaueni dsoa ta position hertee-
taie. M»l« Î M «aadatte lesquels «as modinVaiioc* ** ptmmmM 
u'enl point et* Juaqe'kd tuAsattaieot prédis. 
•i 

Ainsi M M . Putain et Rendu admettent l'induiuire dé 
l'altitude sur les bruits anormaux du c«urs el peureux 
relie intlueme serait plus marqué*» pour km «oufuee extra-
èardiaqtn**. à tel point qu'elle pourrait servir d'élément 
diairnostie. (Test absolument ce qu'avait dît tlutetiinson 
pour les soufflN anémiques. 

La question de rinrtueucede la position du corps sur 
les bruits anormaux întra el o*tra-cardiaque*aété étudiée 
en Pran e. pour la première fois d'une façon un peu com­
plète, par Cufferen 187/. Malheureusement Cutter n'a con­
sidéré que la position courbée et assise {«cnehèe en avant; 
en nuire le* observations qu'il rapporte ne ennjMrsnnl que 
les lésions valsulaire* de la mil raie et de la tftùsptde. el 
les souffle* extra >cardiaque*. Il n'a paavrttu aVsxîfner 
ènê bruit* anormaux de l'aorte, par crainte de confusion 
possible avec les souffle*, anémique*. 

Malgré ces lacune*» fUtftVr pose en règle oéne^ttVe que : 
fa* mmfftm mh><dm§m,m*mt bîmçmfar mufflm er$m* 
mrdimftm, ne modifient c« nttUémumt twwqm tm (mit 
ptumrr te mutnde tfc h pmilim mwfum *i m pmUkm 
amise <•/ /*w/t# e» nramf. El I'HSI appui il fournit 4e> 
oleiervatinns diverses que nous étudierons plus lard. 
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G o m m e nous le disions glus haut, les conclusions ' c§^ 
M. Guff&r sont plus générales; que ne l'indique son'travail : 

d» Tous les souffles inlra-cardiaques quels qu'ils soient se mpdi^ 
fient lorsque le malade passe de la position' horizontale à la 
verticale ; 
2° Ils diminuent tous dans l'attitude verticale-; 
3° Tous les souffles .augmentent dans la position horizontale;; 

Certains souffles'même ne se prodiûSënf-quedans cette attitude ;•. 
4° Tous les souffles extra-cardiaques diminuent ou disparàissë|it; 

môme. souvent complètement, lorsque le. -malade passe de la 
pdsitiorr horizontale a la verticale ; •-
j'P" Ôà'ne peut donc pas s'appuyer sur cette môdification-qui leur < 
e:ét - commune avec les souffles intm-eardiâques, pour faire {le 
diagnostic. Cependant, l'influence du Changement de position est' 
beaucoup plus accentuée pour les souffles extra-cardiaques* qu"e. 
pour les soufflés ihtra-cardiaques. 
, 11 nous suffit donc, pour le moment, de savoir que 
M. Cuffer par de nombreuses observations..est arrivée à' 
' -peconnaîtEe l'influence de l'attitude assise, et couchée sur 
les bruits du cœur, et que pour lui au contraire.., de 
M M . JRotàinet Rendu, .elle ne peut pas servir d'élément-
diagnos tic pour les souffles extr%-cardiaqu#s. . -

> M. Cuffer a- vu encore que tes, battements du cœur 
étaient toujours plus'.rapides*;M position assise, aussi'; 

s'étonue-t-iî de l'affirmation inverse de Gowers. Il affirmé,. 
de mêrne, que les bruits ne sont pas changés en intensité 
par les attÈtides quand la fréquence dju pouls n'a pas varié. 

B à u d i s s o n , dans sa .thèse de 1879, de m ê m e que 
R a b i o n , dans sa thèse-de 1885, n'ajoutentrien de nou­
veau aux faits déjà "connus de l'influence de l'attitude sur -
les bruits du cœur. 

Zeelruissen (1889) dit que souvent dans le cours du 
rhumatîsme .articulaire, chez les enfants, on entend des. 
souffles systoliques et diastoliques. le malade étant couché. 
S'il,'se. dresse, les bruits anormaux disparaissent ; s'il se 

recouche, ces bruits reprennent leur intensité première. 



Friedreicb, ito*.uitem, Uefnard, Kicborsl, dans leur 
étude des méthodes d'examen dans les maladies du cœur, 
onl observé dea .a* analoirum k ceux dont uous venons 
do parler. Iti««*nslfiu prétend qu'il a toujours mieux 
entendu en position assise. *"* 

Dana Isa traités de* maladies du eo?ur publiés par des 
auteur» fran.at* et dans le Manuel de Barth d Roger. Il 
n'est p * fait mention de l'influence de* altitudes sur 
rintensilé des bruits. Cependant la plupart recommandent 
d'auseuller en variant la position du malade. 

Dan* le* ouvrage* an*rlai* nous n'avoua pas trouvé le 
moindre induedallilude relevée.Btd'ailleurs,M.Byrom 
Barinwell non* Ta cuntlrmé lui-ménte. Pourtant, 9 est 
certain qu'en différents point* d'Aii{rieterre. on examine les 
malades atteint* d'insufliasnee aorlique dans (la position 
demi-eoucbé»ten leur toisantéleverun bras.peut-étredens. 

Cet historique montre bien, c o m m e nous l'avions fait 
pressentir, au début de noire travail, que : ~t 
ta I. attitude a des effet* marqués sur la fores « X 

st.uffiV* intra et ex Ira-cardiaques; 
§• Tmi» Ms'auteurs sont d'accord pour affirmer que lm 

bruits anormaux MMjmmw mlenmm en pmtUmm romemm 
'/n'en /milion mui*e on debout. L*,% exceptions *onl très 
#SreS; " * 

8* Les attitude* employées dans ces rm*Mtmm\*ml 
élé. la position emiehée. avec oreiller et traveraro (ce qui 
eut plutôt une punition .1. n.ioonç.»éo st m m h^tnontale), 
la pnsiti.>u assiae, droite ou panrnée èl Sfsul, et le po» 
lion debout; 

1° Aucun auteur,sauf }««*ut é i m % d n e y Ringere* Cufltr, 
n'a KétHiali*** la question aine la étudiée avec méthode} 
*V Aucun auteur n'a lail*1a preuve expérimentale dea 

mils avancé* j.ar lui ou as*%fédéeaft*>nr*| 
«• Les indication* pratiques Urées de l'influence ds. 

l'attitude.wni nulle» ou «rronées. 
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ACTION DÈS BîtEERENTËS ATTiTUDÈS §UR LES BRUITS DU 
C Œ U R feï LE P0ULS%EN GÉNÉRAL. 

Effets des ailitùîies 'de^Èfiit, assise et couchée, iîè la marche, de l'agita-
. . tibn dii nialàdé; Sur l'intensité des bruits pathôlôgiqties du cœur en 
général et sut là fréquence dd pouls. 

L'attitude relevée. Sa pratique. L'accroissement d'intensité dési britits 
anormaux ei.la diminution de fréquence du pouls qu'elle provoque, 
dans les maladies du cœur en général. Ses effets sur la respiration cbez 
•jès cardiaques. Ses dangers et s'eâ contre-indications. Conclusions.:.' 

Eftéts des'attitudes debo|t, assise et couchée 
sur l'intensité des bruits pithttlokiqifês 

du cœur en général et su|*É!a fréquence dû pouls. 

Ainsi les cliniciens n'ont employé pour l'examen des 
inâS'des qiftèjFois, altitudes, debout, assise et,couchée. 
Les.effetsde"^i^tî|tudés siir l'intensité des bruits pâtho-
logiq^nès et Ja lrê(|uëûee df s battements du cœur peuvent 

;ié résumer aiiisi è ... v 
Dans la station debout, les bruits sont nuls ou les plus 

faibles possibles, ce qui ne veut pas dire qu'ils ne soient 
encore très forts chez bîen^dçs malades. Les battements 
du cœur sont rapides. . 

Dans la position assise, lef-bruitspathologiques peuvent 
ne pas exister; ceux qui étaièût nuls peuvent apparaître; 
les bruits qui étaient faible^ se renforcent; ceux qui 
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étaient intenses S'accentuent davantage. U emur bat 
rooina rapidement. 
* Dan» la position couchée, en réalité demi couchée, on 
peu* n* rien entendre d'anormal ef cependant (Individu 
examina présente des symptômes* fonctionnels «vrtains 
d'une léaion cardiaque. U* brûlis nubien position assise, 
deviennent manifestes, mais sont faible», peu perceptibles 
à une oreille ordinaire. b«# bruita faiblessffosttf prennent 
une énergie plu* Krapde.#Eu m ê m e temps, les pulsations 
cardiaques sont plu» lentes. 

Nous devons ajouter que les ettVb» de ces attitudes *>ol 
eux-mêmes modules suivant qu'on examine le malade au 
repos ou après l'avoir abrité. Cette agitation, quart\m 
obtient en faisant faire au mabjdeun exercice quelconque 
un peu rapide (!) a pour but de rendre h* nVuil* anor­
maux plmrapparenis nu m ê m e de provoquer un bruit 
anormal entendu auparavant, mais qui ne s'entend plus. 
Malheureusement» si d'une pari, les bruits atinrtmmx 
prennent une inleiediê plus grande, d'antre pari. 1m 
bruit* du eumr sWélùrenL, et très souvent après relie 
agitation il n*t impossible? à cause de la vitesa* de> balte-
ment*,' iie ** prononcer *nx la nature et la place dans b 
révolution cardiaque du bruil ptttologiqtie entendu. 

Onoi qu'y en soit de ee MippUmictit de mameuvre dan> 
rainsmllation du orettr, d reste certain que. jusqu'à M * -
seul» »n n'a employé que !•** Imi* altitudes delsmC^ 
assis.- el couchée, et que m ê m e dans esttedernière atti­
tude où le* l.'sions cardiaque* *«£, k» plus évidentes, il 
on re*l« uti gratnl nombre dont |.- diagnostic est difficile 
ou impoasjhle a eau*, de la faiblesse des bruits anormaux 
ou de leur absence. 

ttj MenAt, SKSS%«SMSsta. m4mWmmmmmlmm\mmnmwtm% 
Uim ÛU VNt* f*»lif«rt SM» NfriW*. , 
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L'attitude relevée. Sa pratiqué. "lî àceTbissement d'intensité 
des bruits anormaux et la diminution de fréquence du pouls 
qu'elle provoque dans'les maladies du éôaur en général. 

N'est-il dopa pas possible d'aller jtu delà* des atti­
tudes employées et des résultats fournis par elle? Ne 
peut-on trouver,et appliquer une altitude qui soit cqm-
patible avec la nature de Thonime, avec les exigences 
du malade et du niédeein, et qui, on m ê m e temps, donne 
des résultats plus complets, des diagnostics plus précis 
et plus faciles, eJt des constatations plus fréquentes des 
lésions du cœur que la position couchée? Cette altitude 
ne pourrait-elle pas être celle qui consisterait après avoir 
enlevé les ̂oreillers à : ... r * 

1° Placer Je malade le plus horizontalement possible \ 
, 2® Relever fortement la tête, la tête seider sans les 
épaules, avec un traversin seulement, de- faço^que \ïi 
menton soit proche de la poignée du slerçunEi; .• >>;" ': 

3° Faire relever verticalement les bras par un aide, 
sans h moindre effort de la part du malade; 

4° Mettre.-un ou deux coussins sous le siège pour place* 
celui-ci à un niveau supérieur à la région cardiaque; 

5° Faire relever par un aidé soutenant les talons, par 
une chaise placée sur le lit, par une sangle fixée en un 
point supérieur et passant sous les talons ou par tout 
autre moyen disponible et le plus haut possible à 40°, 50°, 
60° et plus, les membres inférieurs étendus, et toujours 
sans que le malade fasse d'effort pour les soulever ou les 
maintenir lui-même élevés. -

Si on veut se reudre compte^ de l'aspect d'un individu 
dans cette attitude, on verra que ses bras et sa tête repré­
sentent la petite branché d'un U, ses jambes, la grande 
• branche et le tronc, la partie inférieure de ru: 

E n réalité, nous n'employons cette position excessive que 
dans des cas exceptionnels, ou pour faire l'épreuve du cœur. 

A. 3 
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I.attilude que nous employons couramment, parc* 
qu'elle **| pratique, rapide, qu'elle ne choque ni les 
malade», m ô m e quand c'est un> f<mme, ni JVnkSjrage, 
ni In médecin lui-même» air rapproche besiK-onp de 
ocllo du loucher vaginal couché : 

i* Aprm avoir enkvé tout ordUer et mi* le Iraver-
»în tout contre le eheret du ht, placer le malade te plu* 
horiiontalemenl possilAc f 

2» Itelevrr fortement la tékk In bfte seule mtn+ In 
épaule», avec le Itaverein, dm êOrte que le mcuêon **• 
rapproche du sternum i 
3» /.« malatlédoil élever lmm-un*Hm\ns*ii$ dm***mc*l. 

avec te moins d'effort, mm bru* dfcpwfftae, *4 le* pat ter min** 
en arriére, contre le ehevet du lit ou $1 lm ut*nt»tleméra 
aftpuué* au fixé* aux l*nrreanjc ou au boni mgm mmr 
du vhevet suivant les ruTonslattcm; 

k* Faire placer le» geonux de façrm que lm i*cd* 
reposantfaS* le IU% le* talon* soient an m prés que pm**~ 
blede*ischions. Lmgenawdoivent**toucher, 
«>lte position que désormais noua appellerons rmkwrc. 

n's rien de bien extraordinaire, $ons lanons tut«* 
devant des médecins sans qu'Us nient remarqué que 
non» examinions les maladea dan* une position nou­
velle. 
tV|*»nd.in( pour en tirer Ions lea avaulatre* que nous 

énumérerons au fur et A mesure de notre travail, il 
faut observer le» précaution» suivantes : 
i* Le malade doit effectuer lea mouvement» qui l'amè­

nent à l'altitude relevée doucement eimmefforlbrmque; 
S* Une fois dans l'altitude relevée, il doit détendre mut» 

sa» nm$etm et ne taire désormais aucun effort, et de plu-* 
il ne doit être gêné par rien ; 
Zr Il faut aUenére I d 2 minute* avant de pratiquer 

f e m m e » , afin de laisser le calme sa rétablir dan* le 
cœur agité par lea mouvement» du malade. 



En opérant ainsi, on ©btieiii à là. fois le renforcement 
des bruits du cœur et leur ralentissement. Si au contraire 
on observe le malade dès qu'il est eh attitude Relevée, ou 
quand il fait un effort pour garder cette attitude, on per­
çoit bien le renforcement, mais le cœur se ralentit peu 
ou à peine ; il peut m ê m e battre plus vite qu'en p'osïtiOîi 
couchée. 

Cette attitude relevée suppose qlie le malade jouit de M 
liberté de toutes ses articulations. Or il n'en est pis tou­
jours -ainsi. On peiît avoir affaire à del.f.n"Uiîiatisànts, 
dont un ou plusieurs articles sont do1ilo#ëUx, immobiles, 
à des hémiplégiques, etc. Dans tous les cas, il faut pro* 
filer des membres qui péuVélit M <§lëVés eu plies. 
-La simple position bien horizontale, la tête soutenue 

par un traversin, fait déjà entendre les bruits mieux que 
la position couchée. Il en est m ê m e qui apparaissent 
ainsi (1). Lesbattements-du cœur se ralentissent aussi da­
vantage. 

Si à ce. premier élément de l'attitude relevée on ajoute 
soit l'élévation plus ou moins complète d'un ou de deux 
. bras, soit la flexion plus ou moins entière d'un ou des 
deux membres intérieurs, on aura encore accru l'inténv" 

• sitédes bruits pathologiques et le ralentissement du cœur. 
11 peut m ê m e arriver que le malade ne puisse se cou­

cher horizontalement. Dans ce cas, il y aura toujours 
bénéfice à pratiquer la partie possible de cette manœuvre. 

Il nous reste à dire ds quelle façon on doit expérimen­
ter les modifications apportées par l'attitude relevée. Le 
malade étant couché très horizontal avec un traversin 
sous la tête, l'observateur aiiscuite la pointe du cœur, si 
par exemple c'est à ce niveau que se trouve le bruit patho-

(1) Le phénomène suivant peut avoir lieu : au repdà du coeur on n'entend 
rien ;.dès que le malade s'agite, sans qu'il ait changé d'attitude, un bruit plus 
ou mois intense apparatt, qui persiste longtemps, jusqu'à ce' que le repos très 
prolongé ou une cause quelconque inconnue le fasse de nouveau s'éteindre. 
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logique. I*uis pendant qu'il auaqulte au m ô m e point, uu 
aide relève les membres inférieur» par le* lalons, à * 0 % 
ou 80* su dessus du plan du lit, et un autre aide soulève 
le* bra» verticalement, le tout *ans effort du malade. 
Dan» ces conditions, celui qui ausculte perçoit parfaite­
ment l'augmentation graduais» de l'inleu*ilé du bruit 
pathologique el de la lenteur des pulsations cardiaques. 
Si âpre» quelque» instants lea aide» abaissent bra* el 
jambes, Isuacullalton du camr rwnlinuanl au m ê m e 
point, l'observateur perçoit la diminuUon graduelle d« 
l'inlenitlé et l'augmentation de fréquence. 

Laa efela da l'attitude retové» »ar la laapîietiiiB caea 

Nou* venons de voir lea cirleostances qui |«wv«it 
empêcher l'emploi de l'alliluda relevée dan» son entier. 

Nous allons maintenant parler de* dangers pm**om* 
de cette manœuvra, de se* conlre^indiratiooa. Il *** 
nécessaire de lea bien connaître pour exiler tout acrêésaii. 

M. Chauffard, é l'hôpital ltr«wssais, vt.ulanl se rendre 
otmpfe avec non* des effH* «le l'aUilude relevée «ir h* 
bruits du c«eur, lion* indique une malade atteinte «le 
rétrécissement mitre), sans nous dire «i elle était ou non 
en aaystolie ou sous menace d'asystnliS, ai elle avait ou 
non des troubles île la circulation pulmonaire. Elle «4ail 
oMisc dan* «on lit. Noua la meitona dan* latWude 
relevée» avec genoux plies*, la malade haletait déjà. 
M. Chauffard peu convaincu, bien qu* «u» interne «vr 
litbdfeplus grande intensité des bruit*, mit élever l« 
membres inférieur» de la malade à environ *5\ rV*-
que nu-Mtilél la malade as met â ékmffrr. 11 faut la**eoir 
vite el lut donner de J'élher. G o m m e nous dit alors 
M. Chauffard, ceUr malade avait un «-«eue peu tolérant. 
Noire diagnostic,quand nous vîmeso»tus d>*pnée mien*» 
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en attitude relevée, était qu'il n'y avait nulle compen­
sation de la lésion valvulaire.de cette malade; que celles* 
ci devait être continuellement sous lalpénacè d'asystôliéfs 

M. Chauffard, frappé des! effets violents de l'attitude 
relevée, et joignant qu'il n%t fM/pé^âire ainsi mêoiew 
chez les individus, sains, essaya là'ffiaïïdeuvre élézfune 
jeune fille saine de cœur. Elle n'accusa pas la moindres 
gêne, pas le moindre étouffement, pas de palpitation-et 
cependant elle resta dans cette attitude relevée plus ffej 
cinq minutes. Ces deux observations' montrent bien que 
l'attitude relevée n'agit paâdéfavorabfeiïient sur un cœur 
normal ou compensé, tandis qu'elle tWdble pr#o%dl^ 
ment un cœur forcé, débile, et qu'elle provoque••poûr.un 
moment une véritable attaque d'asystalie. : ,l 

A Saint-Antoine, chez M. Hanot, qui voulait essayer 
avec nous la manœuvre, m ê m e fait se produisit. Le 
malade était un Cardiaque emphysémateux que nous' 
trouvons demi-couché. Au bout de une ou deux minutesv 
d'attitude relevée avec genoux plies,.on voit lé• m.à|ii<fe|i 
haleter de plus en plus '; la partie supérieure dèjàç* poi­
trine el la face se cyanosaient, les yeux étaient proéinf-.: 
nents. On cessa l'attitude et le malade fut prl% d'une 
violente quinte de touX. 
-.AThopital Laënnec, chez M. Landouzy, une femme 
atteinte de rétrécissement mitral pur type DuroJigfc;: 
assise continuellement dans son lit parce qu'elle étouffe; 
•̂aussitôt couchée, ne put pas supporter, m ê m e une 
> minute, l'élévation des bras bien que ce fût sans efforts 
•de sa part. ^ f: 

En opposition avec ces faits, .nous avons pu mairitèiyq^ 
en attitude relevée avec membres inférieurs élevés pen­
dant plus dé10 et 15 minutes, des malades atteints d'in* 
suffisance aortique, d'insuffisance mitrale, de rétrécas^| 
ment mitral, pour les rechereMs Jlàïdiographiques, sans 
qu'il en résultât le moindre trouble. 11 en fut de m ê m e 

http://valvulaire.de


poitr un individu sain qui put élrs maintenu plus d'une 
demi-heure damt rallitnde relevés. 

Lea dangers et lea oaartra-njdieatiast la l'atutoda 
ralet*s7 

guelles conclusion» svms>-noue.4> droit de tirer dea 
fait* précèdent»* N esl-it m» certain qu'on ne doit pas 
employer l'altitude relevée, d f 'moins dans ma entier. 
tjana lea eaa ou le exur est peu toi. ranl f Que c-lte intolé­
rance aoll due à os que le malade est en aaystolie, sotte 
U menas» ou au déclin d'une sllaque «le ee *\ udrome, os 
qu'il «*i»te une maladie des poumon* concomitante ou 
surajouter à la léakm cardiaque. A moins que. ommu»-
aant Isa effets de l'altitude relevée dan« cea rirojaslane**. 
on ne Isffeetue seiemimul pour éprouver l'état du o» ur 
et de is circulation pulmonaire, Kon» crevons de m ê m e 
qu'une sage prudence devra premier i L v a m e o par C*JJ«-
sllilude, 4m malade» atteint» d'endocardite «i«o»-, d end 
*̂î 1»U« ulc.-rvH.»e,dedégenere*c«HVïra^u;ttv du cour 
A cause de l'énergie de la systole cardisque, de la «Ida-
talion de* ventricule», il tsairrait survenir, suivent le ca N 

d m embolies dangereuses» dea rupture* dn emir. Un 
usera de la m ê m e dnamspoclioti dan> 1% vameu dea 
vieillard» très aMVromateu&, e| eeet «met eux surbsjt 
qtl'il «nul veiller S ee que la tels soit bien rssnvvtéc par le 
trat.rsin el non déclive; dan» l'examen de* individus 
»Uc.nl* d'anévrvsme de l'aïuie à pi*ne peu resistanle. 
quand on peut le présumer. On comprend 1res bien que 
o|ie» us» malades, la pulsation cardiaque «faut très vive, 
les paroi» des arlcrioli* cérébrales pourraient céder et 
amener une liémbrrhagie létale à brève ou longue 
échéance, yuan! * la rupture d'un anôvrysmc, ou sait que 
la mort en eat la amie inévitable. Le» individus qui ont 
dea hémoplvulef, des épi»ia\i*, des hémorruagie* dan* 
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une région quelconque du tronc doivent aussi ne pas être 
soumis à l'attitude relevée sans précautions. 

E n résumé, il faut s'inspirerxfP J*état du malade, de ses 
poumons, de son. cœur,de ses: viaisseaux;. Quand l'état de 
ces différents organes ne s'oppose pas, formellement à 
l'attitude relevée, on doit proçldef à celle-ci §vec lêptepî^ 
graduellement, c o m m e pour y accoutumeri'organisme 
du malade, pt en évitant d'aller au deî# d§ ce qui esLiîfe 
cessaire à un bon diagnostic. • t 

Une'fois l'attitude donnée, il faut faireV L'examen, assez 
rapidement et demander de temps à autre au;màla4§^ s'il 
n'est pas gêné, s'il n'étouffe pas trop, s'il n'a ni éblouisse?*', 
ments, ni vertiges. D'ailleurs, pendant qu on ausculte, on 
se rend facilement'compté de l'état de la'respiration. Si 
le malade ne se sent pas bien, que'lè cœur s'affole trop, 
que la dyspnée devient asphyxique, on doit l'asseoir-auf-? 
sî ôi; Une fois l'examen terminé, on rar^ène-graduallis*^ 
ment le malade à la position qu'il a d'ordinaire, 41 ne fau| 
en aucun ça,% lorsqu'on a affaire à un cœur très .suscep-' 
tible ou à un malade dans de mauvaises conditions, éta­
blir' ou cesser brusquement l'attitude relevée. C'est-cjëttf; 
brusquerie qui est surtout à craindre* Car, si on ausculte -
un cœur pendant les changements d'attitude, on s'aperçoit 
très bien que c'est à ces moments que l'énergie du cœur 
est la plus, grande, que les battements sont las plus tu;- • '. 
mujtueux.Imbu de ces précautions, que la pratique elle-: 
m ê m e nous a dictées, il ne nous est arrivé ni incident, ni 
accident, bien que le nombre des malades que nous ayons,. 
vus soit déjà considérable. 

Conclusions. 

L'étude .de la position relevée, de ses effets, en général, 
sur les bruits du cœur et sur leur fréquence, de ses indi­
cations, de ses contre-indications, de ses dangers, nous 
conduit aux données suivantes : 
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i* Il est ini|»>HKJblc de ne pas admellr» que la |»o»ilion 
relevée accentue le» bruits normaux et anormaux du 
eoutr «'I ralentit le pouls plus qu<- la position «-orn-hée 
dont elle n'est que l'exagération au point de vue de la 
ixtanlour, de m ê m e qm la position couchée est aussi 
r.utagératlou de la position assi«? et debout. 
3* L'atlilu.l. relevée fait apparaître et entendre nette­

ment des bruits anormaux qu'on ne percevait pa« en 
punition couchée, assise on debout ; 
«T» Klle augmente l'intensité dn» bruit* anormaux H en 

fait saisir la netteté plu» que lea autre* position» : 
4* Elle diminue générakmenl la lraquenr«* «lu pool* 

plu* que les autre» attitudes tin malade et ptrmH de 
mieux ravoir à que) uniment se pn«iu(t le bruit anormal. 

Si maintenant l'on veut as rappeler d'an proviennent 
ta plupart de* difficulté» de diagno*lir de» maladies du 
tueur, aussi bleu pour le» médecin» qui «"en occupent 
spécialement que |*otir ceux qui se livrent i la grosse 
clinique, qnoiqu'è la vérité le nombre dea cas difficiles 
soil plus grand pour ceux-ci, on reste et«nvaineu que cesl 
de la faiblesse ou de l'absence «les bruits anormaux H de 
la vitesse des battements du eoHir. Apre» cela. n"e>t««u 
pas obligé de conclure qu'un procédé qui augmenteras 
.a foi* l'inlenaitéet ta lenteur d m bruit» normaux et am*> 
manx «*t un procédé de choix pour le diagnostic? Ces! 
celt. conclusion qui doit être attribuée i I attitude relevée. 
puisqu'elle protluit .du m ê m e coup la plu* grande inten 
*ilé el la plus grande lenteur (0. 

*u dm sMataa>s *m «au* «,* m» «* M. W »mm*mtm^mmm 
Usm ftr"?*. M**» IWir e%i#«t««4tl«l« f*«4*M «Sat é> ém* «ttmtattlè 
rMiSIll que .'»« • M eHmièfe ptittfr, U w |* fl^l r<e« ad**** M M »tmS* 
l«".t* I* «o ntfHmt \nt*k-rfVtaawa«Usa Ira —aaSt»4*tvw, mnnHt*** 
«**«#«* U ^ H ^ M ^ t o d i a i w » ^ 



C H A P I T R E III 

L'attitude relevée peut exceptionnèïiejaéntf ne pas produire de 
renforcement des bruits pathologiques du cœur quoique le 
pouls se soit accéléré ou ralenti. 

Jusqu'à présent, nous avons admp avec tous l^s>a*Bt^îrs 
que l'intensité des bruits pathologiques s'aeçroit.à mesurer 
que le malade passe de la station debout à là position; 
couchée. Cowers lui-même, pour.preuve,, nous a montré 
que c'est à peu près au moment où le corps fait ,â»vec 
l'horizon un angle de 45° qu'un bruit imperceptible 
^|Qut devenait sensible. Et.cependant Bû^hner rapporte 
l§ fait eontradictoira suivant : « l|n malade préMnJaitj; 
"debout, un très fort souffle systoliqueà l'orïfîceabrtiqttè̂  
eu positton. couchée, on ne l'entendait'plus ou à peine» 
Dès que la malade se. remettait debout, le souffle reprê-" 
nait son intensité première. » % * ; 

Sydney Ringer dit aussi avoir observé un rétrécissement 
aortique et ' un, rétrécissement mitral qui, en position 
assiseV^â^eiàifient des bruits plus intenses qu'en posi­
tion couchée. Ces faits sont très' rares,, dit-il, et n'infir­
ment en rien la loi généraler ce qui l'âàlè» à énoncer 
cette règle acceptée aussi par Cuffer et dont l'inexacti­
tude nous a été souvent démontrée : « L'intensité des 
bruits nest pas accrue quand la fréquence du pouls n'est 
pas diminuée en position couchée, » 

Sans parler des souffles d'aortite et de rétrécissement 
aortique léger, qui souvent se sont montrés plus faibles 

A. 4 
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en attitude relevée, nous avons nous-même observé lea 
iroit ca» suivants opposé* A la loi «-otnmune: 

Un malade du service de M. Uncercsux, a niôlcM'ieq. 
"H»inl d'insuffisance aortiqoe, présentait en notation 
couché* un souffle dtas!oliquniiuii»icalaufoveraorii«|ue. 
Dans l'allilmle relevés enmplêle lu souffla perdit «un 
timbre musical, il devint plus large, plus cnnfu*, mai» 
était encore parfaitement caractéristique. 

Dan» le servi»-* de M. Constantin Paul, à la Charité. 
un malade atteint «le troubles fonctionnels, oppression. 
pouls petit, rapporublea à une lésion du creur. s* ait de* 
battements sourd*, peu nets, «*n position couchée. Eu 
attitude relevée av««c genoux plies et ménse complète, les 
bruits quoique plus distincts, plus nef, restèrent tout 
aussi sourd», tout au»* faible». Un ne pouvait distinguer 
aucun sou!fle ou brait anormal. Le seul dtagmu4ic qui 
«'imposait était celui de myncardite. 

M. Rigal lui m ê m e vif av»** nous, le 21 avril l*ï*2, an 
lit S bis de la astis Bouley à X.vker, un malade S, J., âgé 
de m ans, peintre et alcoolique. Le malade avait des 
trouble» dans son système circulatoire, et à l'auscultation 
en position couchée, ce» bruit» étaient Ire» sourds ; mais 
rien d'anormal. En position boruontale il» restèrent 
encore sourds mais pourtant plus .hMincis. En attitude 
relevés avec genoux plié», toujours m ê m e »urdité de* 
bruits qui étaient plu* distinct» mate aussi plus fort». 
O n u'unlendait aucun souffle. Il s'agissait lé aussi .le 
myocarditc chronique. 

Ainsi il peut m faire que lea hruila anormaux ou 
normaux ne soient pan plus torts en position entichée 
qu'en position assise ou debout, il» peuvent m ê m e être 
moin* fort». Il en est de même de l'attitude relevée on 
«les bruits peuvent être moins tort» ou pa» plus tort» qu en 
position eotiebêe, 

Mais c o m m e Sydney Itingcr, non* dirons que ces cas 



sont exceptionnellement rares, et qu'en règle générale: 
l'intensité des bruits normaux ou anormaux augmente 
quand on passe graduellement'de la station debout à 
l'attitude relevée. ••. 

Cela n'empêche qu'il faut tenir compte de ces faits 
rares, les expliquer si c'est possible, et en tirer parti. 



r.HAPITIIK IV 

K M P U M I>KS ATTlTUnKS «l^VASTl LtKTKSHlTft D W ttRt'IT» 
KNTBfUI'S KK H0«ITIOS OHXHftt, 

< --m.tiUou» «|ul r»n«t«n» an an«B«sUV iVtai «sa tftSVttt. 
lntrr]ir̂ t«Uoa H Int«m«lt* «Isa twuils fKttt*)t»gVff«M«. 

CoodiUooi qui rendent on nsnjmatia tacde ea Safflcda. 

On pourrait croire d'après les avaitlage* qu«- IK«US 
avon» reconnu» i l'altitude relevée pour rauscultation du 
«mur qu'elle doit suiflreavec le déçu Mlu* dorsale c o u d r e 
facilement tous lea diagnostics. U n'en e*t rien. Apres 
l'usage de os» deux attitudes, bien dea diagnostics restent 
encore en suapett». A quoi cela peut-il tenir ! El les condi­
tion» diverse» dan.*» lesquelles se présentant le* bruits 
anormaux du cœur, isolés ou compliqué* entre eux ne 
peuvent-elles pas expliquer pourquoi un diagnostic est 
difficile dans tel on tel cas ? 

Si nous cousidéron» d'une façon scnématiqoe les 
conditions offertes à notre oreille paf un bruit anormal 
en position couchée, position ordinaire de l'examen, nous 
voyons, les bruits du cotur étant bien perceptibles «m 
sourds, que : 

A. O n n'entend aucun bruit anormal. 
B. Il Minble n'exister qu'un bruit anormal. 
I 11 eal assct faible pour qu'on ne puisse pas le déter­

miner netletneni ; 
3" Il est bien perceptible, il n'est ni trop fort ni trop 

faible, ne se propage pa» et rente bien localise ; 
.1* Il esl très fort, trop fort m ê m e ; « m intensité fait 
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qu'il se propage partout et qu'on ne peut le localiser 
exactement. 
~ C. Il existe deux ou plusieurs bruits anormaux à peu 
près au m ê m e temps du cœur. 

1° Ils sont assez faibles pour ne pas se couvrir ; leurs. 
caractères restent bien distincts, de m ê m e que leur foyer; 

2" L'un d'eux est si fort qu'il est impossible ou très 
difficile de saisir.les différences de timbre et de siège. 

D. Quel que soit le nombre des bruits anormaux,: 
1° Les battements du cœur se font.avec une-lenteur 

telle qu'on peut distinctement percevoir tous les temps ; 
2° Les battements sont assez rapides pour qu'on ne 

puisse distinguer certains bruits ahormàux confondus 
avec ceux qui les précèdent ou les suivent, ou bien loca­
liser dans un.temps de la révolution' cardiaque un bruit 
qu'on perçoit suffisamment. 
.'Toutes ces conditions différentes peuvent se combiner 
entre, e]les de, façon à rendre le diagnostic plus.facile ou 
plus .difficile. •Piojàf. ne pouvons insister à ce.jpfot, 
les combinaisons étant infiniment multiples. v -,; 

Ce que nous devons préciser avant tout dans (^tableau 
scliéijxatique, ce sont les cas où le diagnostic est feéile 
et les cas où il est difficile. Les cas faciles sont ceux où, 
en position couchée, les bruits sont isolés, assez forts, .suffi­
samment lents, où le bruit anormal se détache bien sans 
propagation marquée vers les autres orifices.-

Les cas difficiles sont causés: : par la complexité des 
bruits anormaux, par leur trop grande faiblesse qéi les rend 
peu ou^pas perceptibles ; ou au contraire leur trop grande 
force qui les fait entendre au niveau des autres orifices, 
couvrant ainsi des bruits anormaux qui peuvent exister à 
ces autres orifices, au m ê m e temps ou à un temps voisin. 
.ou faisant croire qu'il existe ;des lésions aux orifices 
réellement sains; par la trop grande vitesse des batte­
ments cardiaques eu égard $ ce que l'on doit entendre. 
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Nous dirons, une foie pour toute», que ces difficulté» 
d'auscullnlion eu position eouob<V août- proportionnelle-
ment plu» grande» el plus nombmuea pour lea médecins 
peu exetvi-H que pour ceux qui font d<* malade*du 
euuir leur œcupatiou habituelle. Cependant d'une fa«»n 
absolue elles n'en existent pa» moins aussi pour er« 
derniers. 

tatarprétatiea al iateaatté éaa arerte patfcalagtaaaa 

Ainsi, la complexité des bruits pathologique et la trop 
grande rapidité des battements du c«eur n u V * à |«art. 
lit» difficulté* éprouvées par les médecin* proviennent, 
«oit de la faiblesse, soildo ta trop grande- force des bruits 
anormaux. Autrement dit, on ne tait pas de diagnostic 
parce qu'on entend peu ou pas, ou parce qu'on entend 
trop, partout le m ê m e bruit anormal, tfou» le premier 
«a* c'est l'oreille qui est mise en défaut, dana ta deuxième 
c'est l'interprétation. El que l'on n'aille pas dire qu'on 
entend toujours assez, que la grosse affaire est lînlerpre-
lation. C'est un non-sens. El 1» preuve, c'est que toujours 
les médecins ont cherché à bien entendre «*M en misant 
courir les malade», soit eu se servant de slétboaco,— 
renforçateurs. Il est des ce» où on n'entend p«* asx* 
m ê m e (jour «e prononcer *ur i'exjalence d'un bruit, et 
alors qu'a-l-ou besoin d'inlerprétalion ? II «si d'autres 
cas, U est vrai, ou «m n'entend que trop bien, ou l'on 
voudrait m ê m e moin» entendre; dan» ces cas c W < l'in-
terprélnllon qui est tout. El à propos de celle interpréta­
tion dont quelque» médecins veulent se faire une arme 
contre toute innovation dans ta façon d'examiner ta> 
malades, non» dirons une chose bien précise et bien évi­
dente pour loul le monde, c'eut que riuUTprétation est 
en général d'autant moins difficile, que te bruit se loca­
lise mieux, ne propage moins. |H»> bruits anormaux que 
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l'on perçoit bien de cette façon en position couchée, il est' 
presque inutile de chercher à-les modifier par l'attitude. 
Cela ne doit se faire en tout cas, etéli attitude relevée, 
que si ott veut s'assurer de la non-exisit&ëé d'autres 
bruits. 

Emploi des attitudes suivant l'intensité des bruits. 

Mais quand les bruits anormaux sont trop faibles, ou 
que le cœur'bat trop ; rapideiÊient, cette altitude relevée 
est de toute nécessité puisque c o m m e nous l'avons 
montré, elle renforce les bruits, les fait m ê m e apparaître 
et d'ordinaire ralentit lé cœur. 

Si, au contraire, les bruits anormaux, sont trop forts en 
position couchée* si c'est à cause de leur propagation qu'il 
est difficile de décider de leur foyer d'origine, alors on ne 
se servira pas de l'attitude relevée, qui elle, ne fera que lés' 
renforcer et rendre le diagnostic plus pénible, mais bien 
plutôt de l'attitude assise, de la station debout, qui atté­
nuent l'intensité des bruits anormaux an point m ê m e dé 
les" faire disparaître parfois. Après avoir fait lever; le 
rhaladé, oh-le laissera au repos quelques minutes, puis 
on l'examinera en le faisant pencher un peu en arrière et 
sur le côté droit, pour éloigner le cœur de la paroi thorax 
cique.et éviter ainsi, autant que possible, le; bruit auri-
culo-méiallique. Pendant l'examen on fera élever quel­
quefois les bras verticalement, afin de saisir par l'inten­
sification ainsi produite sous, l'oreille, les éhangemeite 
survenus à la nature des bruits anormaux. " -''" 

On sera alors étonné des modifications considérables 
qui se sont produites dans lés bruits pathologiques du 
cœur. Celui qu on entendait en position couchée est sou­
vent encore très fort, mais il s'est cependant assez atténué 
pour que son foyer m a x i m u m soit facilement déterminé. 
Et à'bel égard nous allons rapporter l'observation sui­

vante : 
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Un malade, agi) do -.0 an», ••*! enticha su lit tf do la «anv «le» 

Ituntintm, à ludpilal Andrsl, te fi ami 1891 Tous lus diagnostics 
•valent été parlé*. Avant dentier à Andrsl on avait fait de sa 
Maton dan* en autre hôpital un raim-usement el une insuffisance 
mitralo. A Andrsl. les uns avalant porté todisemostk* dlnsatSuare 
mitrale avec insuffisance aorUqee, les auirvs de reifwittcmen' 
pulmonaire. 
En position eouckés, « m m position ou on l'aven exauuné. on 

entendait à la pointe un souffle latente rouvrent usit le I" ietnp«. 
trèssoufflant,«entendantavecrudesse au idveau de la puUu</n»jie 
où H «embbttt réetleatent prendre- nsiasanae. Il «Hati moins fart 
au niveau du foyer aorUque. l> i* temps était rt«4iea»-»i dMu-retê 
avec maximum à la pulmonaire. Sole» diajcu»«ue penchait pour 
le rétreeifsvemimi pulmonaire. Ea attitude reJaafr.ie soeffia 4a 
f"* temps devint énorme; il aottfflsii tréa met à la patate, etaft 
devenu rApeux i la pulmonaire;! l'aorte, il s'était an peu fatensn»-. 
sans permetlre cependant de croie» il aaa InariS*-*!»*» soruVjuc. 
Le f lemp» restait dédoublé, ta dantnoetie dp retira «arasent ;ml 
monstre semblait donc s'imposer de ptw« en ftas. 

En smiéarn eVooef, après f i 8 minute* de repos, il n# ssftaaatt 
plu» de rélféetaarment pulmonaire. On ne pootaft ptas lamiasr. il 
n'y avait qu aiw< double lésion mitrsJe. A la pointe, on entendait 
un souffle devenu (taux fota motos tort ; a» soaffle avali an retdor-
rement sysioli<,ua et s» propagation ae faisan iaiUnftKtu à ta 
pul«n»nairv, et rw-ure pins faibtetiH-nl àl"*««rte, t> t M a p * <i«il 
tottiour» dédouble, l'ouï- «*«nln'«er nulrtT lJnyn lw s m u'etena 
pa» eu d'auiupsle. Mais I exauien ftdt avant tenir** du maraéS m 
Andrsl. et S une époque ou la lésion était moins broyante ayant 
conduit au diagnostic eue neanfaena» port.-dVM tut «tonner toate 
vraiitemblanco. 
Ain-i, il uesuflli pas d'examiner un malade «*n («««neui 
courbée pour établir un bon diatru«**tie. il fanl. routine le 
conseillent no» ntaltre», c o m m e vient, de la montrer 
Gerhard pour l'insutnsanee des valvules pulmonaires, 
varier les attitudes' afin de voir c o m m e n t se comportent 
le» bruits anormaux entendus''. 

Mais s'il est nécessaire de taire varier l'attitude^ il ne 
l'est \*m moins de savoir celle qui conviendra le mieux 



qui facilitera le plus le diagnostic. On ne doit pas employer, 
en un mot, la variation d'attitude sans discernement. 

Après ce que nous avons dit de l'influence desdiverses -, 
attitudes, en général, sur rinfensité des bruits normaux 
et anormaux du cœur, et sur la fréquence des battements 
cardiaques, il nous sera facile de résumer leur wètm&m 
suivant les cas.. 

U attitude couchée doit sullfl'i quand on entend ;biëh 
les bruits anormaux.,, eu égard à l'intensité et à la rapi-
dll; quand il n'y à p^s la'julipindr̂  hésitation.; sur-
Texistènce des bru^%j^tb)oi6^^uesr.'fé^!?-, nature, leur 
siège. •'- w '.;.. 

L'attitude relevée doit être» employée quand : -, 
" Les bruits du cœur ne laissent rien entendre (fahormal 
alors qu'il existé des troubles fonctionnels d'origine ésy* 
diaque; -' ... ,' • •"' 

Les bruits anormaux sont faibles» peu .distincts, diffici­
lement entendus par le plus grand nombre ; 

Ils sont confondus avec d^autres1 WÉôfs' physiologiques 
ou non, par suite de la trop"grande vitessedes battements; 
Cardiaques; ... ;,;',*•--

On veut éprouver les orjfieèsen apparence sains-. S'ils 
sont réellement sains on n'entend rien de pathologique^ 
bien que les bruits' sjoient intensifiés | s*ils sont malades 
on perçoit à leur niveau un timbre anormal, qui met en-
doute l'intégrité de l'orifice ou permet d'établir sûrement 
Sir lésion. 
L'attitude assise ou debout, avec les bras élevés ou non, 

doit servir dans les cas où les bruits anormaux sont très 
intenses, où ils se propagent partout ne permettant pas 
de diagnostic précis de flige,- ni de distinction des bruits 
se produisaniau mêmeiemps. Y . . -

Ces indications ne suffisent pas encore ; elles ne-peu^ 
vent pféyoir tous les cas.. G'eiti pourquoi, connaissant 
maintenant les diverses modalités imprimées aux bruits 
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normaux el palbologique* du corar par les altitudes, il 
faudra les employer isolément ou combin*'***, suivant le 
eas et le» différent» point» du diagnostic que l'on veut 
éclainir, mai» ioujour» en subordonnant leur usap- a 
l'étal du malade et â la possibilité de le» pratiquer. 

Et malgré tout il restera encore bien «les cas inso­
lubles et bien dea erreur» à c o m m e n t . 



CHAPITRE V 

OBSERVATIONS 

PrélindSaifes, 

Après Tétùde de l'influence des diverses attitudes du 
corps sur les bruits dans les maladiesducœUr en général • 
nous devons aborder maintenant cdle de l'influence de-
ces attitudes sur les truits pathologiques de chaque 
maladie en particulier. Elle portera surtout sur l'attitude 
relevée à l'aide des nombreuses observations" que nous, 
avons prises dans les hôpitaux de Paris. ..':,* 
.Mais auparavant il faut dire dans quelles conditions-et 
dans quel but ces observations ont éS'prises. f -

Notre but n'était pas de faire des diagnostics avec l'at­
titude relevée. C'eût été tro^ hasardeux et on aurait pu 
mettre en doute la va}eurd#ps dj^stïçs^en agissant 
ainsi. Nous avons voulu voir plutôt comment, avec l'atti­
tude relevée, se-comportaient les diagnostics faits" en 
position couchée, par des chefs et des internes. En nous 
servant, c o m m e base de nos recherches, des diagnostics 
établis dans ces conditions nous étions bien sûrs de ne 
pas tomber dans l'erreur. 

En outre, la plupart des examens en attitude relevée 
ont été faits ou contrôlés par des internes Ou. par des 
chefs. Nousmême,leplussouvent,ne faisions l'auscultation 
qu'après eux, afin de ne pas influencer leur jugement et 
de ne pas être soumis nous-même à l'auto-suggestion si 
aisée quand il s'agit de recherches,personnelles. 
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(•ans l'examen des malades nous avons toujours appli­
qué riguuretisctneul le» règle* «l«- l'attitude relevée av««-
genoux plies «l'ordinaire, surtout en ce qui concerne le 
didai du repos nécessaire après le changement d'alli-
tmle, pour no pas laisser intervenir la vknVnce <!«•» batte-
ments du cœur produite par l'effort. 

Nous avoua examiné surtout des h o m m e » , p a r » que. à 
l'hnjriial, il» »onl plu» docUs» el moins »|»rkKUix que les 
femmes. 

Nombre de malade» sont re*t<*» plu» de dix à «juin*-
minute» dan» celle altitude, quand leur état le permettait. 
Généralement nous avons pratiqué I auscultation en 
posjUon couchée avant et apré» l*altitude relevée ;.nn de 
voir ce que ce» changements multiples avaient pu pro­
duire dans les bruit» entendus la première fois. Enfin 
dans quelques caa nous avons ausculté debout. «»ucbé 
et relevé. 

I.B8KMCS DE LtMlIFICE atfTRAI. 

Les lésions de l'orifice mitral étant eatle» août les 
modification- par lea attitudes ont le plus trappe les 
médecins seront l«** premiers» à nous occuper. 

Insuffisance mitrale. 

Sydney Ringer et Cuffer ont signalé des souffles d'in­
suffisance mitrale, qui peu perceptibles en position «lelsait 
ou assise et |«3iiehée eu avant, étaient devenus très net* 
••u «lécubititH doro.il. Vin* allons maintenant «Itjcritv de* 
en ton le soufflo étant nul ou h peine marqtn- an prctin.-r 
temps & la point»' est apparu ou * Val renforcé en nttiltuic 
relevés, 

1, — Apssrtnes «Tas ssaflle areeilaaa è la r«*«« aS^ratawat ««w -».<•*»» 

Aa lit 3 «le la salle Itamaactiino. i U«»uner. e*t ™webé h* 
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malade Z..., âgé de 58 ans, dont nous aurons à parler au sujet 
des modifications de la fréquence du pouls suivant les attitudes. 
A u premier examen, le 3 juin 92, on.ponstate, outre de l'aryenne,, 
un bruit de souffle au 1" temps? très intense à la pointe et rien 
ailleurs. La position relevée que nous n'avons employée cette fois 
que pour des recherches sphygmbgràpbique's-fait; entendre un 
bruit de souffle encore plus fort. >:*; '. - . y. " • , ; '": 

Le 1er juin nous examinons de nouveau ci: malade soumis, au 
traitement par la-caféine. v :.,--4..-• ..^-. 

Nous n'entendons plus trace d u ^ i É l e au 1OT. temps à la pointe 
en position couchée. Gelùi-èi est fort et fa^pëu prolongé. Les bruits 
sont réguliers. "* " ' ~S"\ , "-."-.,, "_'-"• • ,.^) • *. -

En attitude relevée avec genoux pCcêS) nous >en>tendhàs -inf' 
1er temps non plus un prolâ^^ènt^, iMa& un, souffle intense, en' 
jet de vapeur presque aussi fort qu'à l'entrée du.^l^tàde" et lès; 
bruits.du cœur sont devenus arythmiq^^'L'attitudè r^ieyié ayant 
été maintenue prés dé dix minutesjles modifications sont restées;. 
' telles :-'q-uefiës. ' -; • -.••• .~«.n .. .'.. ._••.; ,.> . - ... -,.;' "'" 
, Le décubitus dorsal est\ripj$s) ensuiteét^ïaisfaht If^éJi&sur la 
région cardiaque du malade, nous constatons au boujt de 3, ou 
4 minutes la disparition graduelle du souille et dé.Tarythmiei . 

.--,-''"''"• ';'" -i W'iifc'?'--'•*•'•••--"''•' ' •"•& 

IL - Apparition ef'un souffle :systoli,que piaulant disparaissant en position 
CÔSCÏlée.' '"' ''£''Ï'~K.!Ï''-->,;•'. « '.'V; 

Chez la malade C..., âgée de 17 ̂ ans^ couchée au lit 23 de la 
salle Mofmeret, à La#|ineê;et entrée pour une attaque dé rhûmaii 
tissas aigu, M. Stratus, entend de temps à attire un tout petit 
somfSe-iS^toliqu&de ia paijite'. 

Quand nous examinons la malade, le 4 juin 1892, en position 
couchée, il nous est impossible de rien percevoir d'anormal. 

Nous mettons la malade en position relevée avec genoux plies. 
ÀJlors le-- lir temps à la pointe non .-seulement souffle avec force, 
mais devient piaulant, ajoutant ainsi à lévidencede son appari­
tion un timlare qui le rendait encore plus réeonnâissàble.*'' 

Le décubitus doïsid fait dé nouveau disparaître ce souffle. -
Nous avons revu "depuis eette malade, ce sont toujours les 

m ê m e s phénomènes ; rien d'anormal en position couchée, souffle*' 
piaulant caractéristique de l'insuffisance mitrale en attitude 
relevée. ; ... ' 

III. —- Renforcement considérable d'un souffle sysfelique mitral. 

Dans le service de M . Kigal, à Neeker, nous avons examiné le" 
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«9 mai \ m un malade* »..., âge «le M an». Il a eu au régiment, s 
33 mis, an» première attaque da rbiimaliam«, el peut être a celle 
*|M.qus ar.ii on déjà constaté an souffl* » la pointe. U devriéme 
attaque date du S mat tm»j ; elle aé'é très forte et «/est yânérsUaee 
a presqo<» toutes les arUeutstlmis. (r«*sl pour ses donl'turs «joli 
rUenln.ii l'hôpital, A «te moment. | au<*ulteUaa fobail «•• mire 
a te point" un souffle systoliqus léger roaisnet, piSaee >̂ itfAV 
disparut peu i pou en nantie»cenclm. 
ba jour de notre examen, en entend k la pointe en aa**V?<- si 

dSs» et si faible qu«« plusieurs ne te peeneiTeni ses da toeL fil* 
d'aaormal aux autres oHflees. 
Apre» laiiitude reme*. genou* pbes.dal'arythmieapparaît , 

topotole oo entend an souffl» srtn*>e, taira.*, m ^ , , » 
rspaua mina, an poiot «pion as datas ;>»<• « on e SS-r«. ao »• «... 
T ? * ' t V t Î T ** * «*Uw,at1»» auveelras *r«w.. s, ^ 
ananas in bras, la soufn> dinnnae d«* m !«*»•. et Ttntirnuti si <*, 
les relève et qu on étende bomootabsrnt »„ ««MI,!,,*» mr^r,. U-> 
1 intensité du souffle est tneure pms Amusa**-. |o<«qii ,î »,. 
encore doux M a plue fort au uude* «pian oV.n7.iu. ir*. ^ 
1-ti.laniquelaaiwcMMaenlpttla.ousasnek?. , « 
amere, la malade aorose alors des liralinasant* •„ ùv ,.„, a, 
ewur et saut «m* Isa oaitaurenU sont plus forte H «look. .„ «« u 
«Jéeubitas d^sat.rsméne te «jeenr à a» qu il «Ha»t ao **«,«. **,* 
examen. . 

IV. «- tnmiacmêikm a «a !• .««p. ptesasetl ta »**a*e «• -.r 

Un autre exemple dapraiHUon oV souffl. a0 f u^» à h 

potelé noua a été fourni te îl mai taSi par le malade R \L * Z 
M sns couché an lit * de la toute U * U M * . k C à e r ** 
•oitdonteux : « est mal rmppé. mal. on u. peuiq^ ^a JTaï, 

•n position toat A mit e*ri*eiii«ft., le |«* tem», (Smimtll ,inMf-v 
mont aouffl.nl el la •> elaqua,u, «al. te «J^* JJjJ' J~ 
chaque rérotoUon; tt semblé «etntSde* a W u ! - e w ! ï / ? 
cme^fqua. 1e il potttte ^ * aaee les S W , le. „los 
KM position rWcset ftenotix pth*, te souffle sel abaoïnaa^i ~-

l.«<<fam«UM««ivaniM|V|. „ Illojo, (^^ 1||w 
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celles qui précèdent, montreront aussi ce qu'on, peut 
obtenir de l'attitude relevée. 

V. —'Transformation d'un 1er temps prolongé à la jointe en souffle. 

Le 18; juin 92, nous examinons dans le ser^ce-de M. Rendu, 
salle Cbauffard, lit 9, à Necker, le malade P..., âgé de 1%ans., 
Outre une sclérose intense de tout le système vasculaàre, il ppêsëïN. 
tait quand le chef l'avait ausculté un souffle d'însUffîf9g(3%mitralô 
si faible, si imperceptible que la plupart ne feïe^nnatfssêntps®..' 
Voici ce que nous observons chez'lui : "'•*'-'<"" " "•*•'•«.••" • 

En position couchée, à la .pointe",; ils. deux temps sont f«ts, juéîs 
le i" n'est pas net, il est u;i peui*|pJÉ0lîjp|; à la' iase;;'l©s bruits 
sont sourds, lt y a "<âje;:i l'arythmie à"c&urtes périodesY c'est-à-dire 
que 4 bu 8 battements sont es^cés; MgvMétkmëM et sont à peu 
près de m ê m e intensité, puis survient un battentent plus intense, 
plus précipité que-les-autres et ainsi de suite. 
•Enipoiition relevée, avec genoux plies seulement, lé lec temps à 
la ;pointe !est remplacé par un souffle" très net, n»de,-brefï Le 
fit temps est plus fort ; à la base, rien d^è#iaî s sauf la surdité» 
des bruits*. L'arythmie a-des- périodes plus longues de pulsations " 
régulières, au nombre dé f à 10* maistle malade a de la peine à 
respirer dans cette attitude au bout de eitaq minute^ , 

Chez ee malaèèj l'externe chargé de sonr' o|^rvatï^y 

n'avaïfpu entendre le souffle en position'couç^êe^ flile 

lendemain de son entrée ni le; jour de notre e x a m e n . U fit 

alors Tauscultatïph en position i*e|feve.e et reconnut u n , 

sou^Ledles plus, manifestes d'insuffisance mitrale. 

VI. — Renforcement.et apparition d'un soWfl«Sys,t'oUqiîe<|e,l». pointe. 

Le nommé M..., 42 ans, ai lit 18 delà ialïe-BouJey, f» Neeker, eçt 
deri^-assis, quand nous l'auscultons le 20 mai 189t. k Ca,usç \d<ÉK 
l'arythmie considérable et de la vitesse1 des battemente^cardiaquesi-
ûn lie perçoit un souffle lê^ev que de temps à* antËèj ait mfêtment 
du choc à la;pQiitte.- •...•. .; '-: 
iCçuché: l'arythmie semble moindre, les bruits sont plus forts, le 

souffle est plus net, et on l'entend plus souvent. 
Les genoux plies et les bras élevés; le souffle est encore plus 

fort et on l'entend presque à chaque"systole. Lé: 2°, bruit à la base ' 
devient claquant. ' - *- •"* 
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Vit. - n«*afoi*«ne»t «Tua aao«v ayaMknM «t# la patate. 

A Necker, suite tielpech, au lit SA. est couchée la maladif l 
fS «nu. Kilo est perdue par des diuleur* rhumatismale» sigu<"*, et 
ne |n*ut mouvoir alternent que «on bra« gauche. v<<*a |'suecolt«*os 
le 80 jets IK84 dans la position «a «/Ile *•• trouve. e**i attire 
presque rouehet». et sur te eflte droit. -• NoUeenUridoti» un tout 
petit souffle se I" lomps a la pointe; lea bruits sont sourds. 
Lut misant «dever h? bras gauche «eulemcot. k* MMIIAV, quoique 
faible rnroro, est 1res ™r*ctërtee. 

Vlll. » fuelaanat ireJaStte* ><->«•« <«*a,.t.t 

A la aalle Charnel, à La<nnec. an l<l ». nous esmusnot.» une 
%h-îtte cardiaque, 0... $..., aie4»- de lî ao». Le saatecbe <!u m n 
remonterait a 1KÏ0. Depuis «-elle époque m ssabde a «Je* palpita 
lions, dr leseoutuSmenl i teffurt. de l'oadesse de» w • . 
rieurs et n o m e d'une piosgrsnde partie S* on-ps. «K, • . -. 
diagnoaiiqu. rbez cite l'tnsutBamtv mitrale type-

neaettf ; on entend 4 te pointe el au I - lemp» un * -..." 
pmelant au moment oVs IbHes ronirseteom» c*r i, > ......, • ,• 
piaulement n'apparaît du raale qu'une Un» sur «bi <• 
svsUaW. 

latesnt élever tes brss verUcatenieot. le aounte «et i««uj -* * >- «*» 
lalenae (on ne peut établir eoe «imVretK* dinteoMt , .»r, s ,e* 
bruits sont «Jejâ 1res forts), mai* te piaulement m p .. mgu.<m 
l'entend une fois «Dr drus ou trois sv*l«d«s rar*a«i . .i na-
Itères. La malade étouffe vile dans celle attitu le 

Ikmt-msme dans «on lit. - |«*oofh> posera * }•- <• la 
nuine Intensité qu'en sUtton debout. U est très probsu^ • »« 
ternetit eut runUno, mais faible. 

. ,Vuu« lui misons nitmr te* ares «H adtcr fa* eeseaur dan» «en. 
position «tend as»lse. Le ptauteaMul resie continu, usa.. «tev*rt»i 
plus fort, il s'entendJusqu» la {mtuemalro. 
Oelie malade aime mreu* être debout dans ta journée. Quand 

ette ne eouclwt, eue s'endort en powUoo desShuatee. Elle craint 
beaurotip l'élévation des bras qui lut amené dV» palfuiaUone « t Je 
!s dyspnée ; aussi cviUM-eue de les tenir élevé* pendant uu «vr 
tain tempe. 

IX, — Souffle m jet i* vBeear4«t«n« a«e».<iai 

VnU'i maintenant Innervation «l'une autre tnaladr de 
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la salle Chomel, au m ê m e hôpital. Elle est presque la 
répétition de la précédente. 

Cette malade, B..., âgée de 64 ài^et èouenëe démMssise au 
lit 19, a eu des attaques ?cte'- rhuâtatisi^dës s^â htfs âgé;- elle en 
compté dix-sept qui se sont g«%iplké^s-if^^M^PWS,SS*W^ 
culations. Ce n'est que depuis l'âgé de §2 ans qu'elle éprouve de 
Fessoufflement et des palpftalfoïts. L'â%̂ dfefmer seulement elle a 
commencé à avoir de l'œdème des mewïfees inférieurs, et cepen­
dant, dès l'âge de Ï8pu20ans on"̂ fa|Keonsta;téun s&ilflie intèftseg:' 
qui n'a |amàis dtsjpru. jïatlé toléraneédu ecaur est peut-ètrècê 
qull y a de plus remarquable. Depuis deux ans, cette malade ne 
peut plus coiffer sa dle*véluïe ; eDe'^iffé'dèVq^ê ses1 bras réâlfifel," 
élevés quelques.:înslant&. Mais eesymptôme s%sé ïtt|ê|fui? depjalsï' 
qkelquetemps,tes|que les autres.' -'- ''"'•: ̂ . "-•',-, 'Ce 
Bemi-assise, qui esf sa pblffi|p-oi*d!&aire, même pour dormir : 

on entend un fort souffle d'insuffsauce-mitrale en jet de vapéuirjlv'" 
CoMekêer, avec gçnnvgè plies: lé souffle .é&i encore "plus fort; it 

est piaulant ; la systole est longue, pénible. Revenue à la position 
assisei, le souffle perd peu à peu son piaulement. :' - ' * ' / 

".Y;/'C wf^^S^..^"",.^-" """";-r:; 
.En résumé, dans Insuffisance mitrale l'attitude .F@i*i 

levée, m ê m e partiellê  amène toujours un, ̂ ént)rcéM^n| 
; notait duv&ouffle entendu. ©tt|>osition souchéé.- Eîîe. pro-
' voque souvent -l" apparition d'un souffle au premieriêmpsv 
soit peu intense^ mais net, soit, tyffi- d?^n coup en |eV çte 
vapeur" et :mêSie piaulant. Eli^ peufjahanger le timbre 
d'utrsoupéet le rendre encore plus ̂ ractérisiique :,<&% 
plus facile â" percevoir.- . % ;... .«.., ' '.^Jî 
.• I n allongeait la systole; elle aboutit aéteêmetfSsjiltat. 
•'.'^gad^Éîentant dans l.'àsythmie le nômtofe des Systoles 
vigoureuses et efficaces, elle permet d'entendre plus sou­
vent un souffle passager. 

Quand les souffles sont très intenses, elle, peut eà 
changer le timbre, mais elle leâproplrge aux autres ori­
fices, ce qui la rend mauvaise dans cescas. 

Souvent elle laisse, après qu'on l'a .cessée, une plus 
A. 6 

M 
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grande intensité des bruita normaux al anormaux qui ae 
dissip • graduellement. 

Lea uialailea dont I* cœur est peu tolérant supporl.nl 
mieux la'flexion du genou ou l'élévation des membre* 
inférieur» quu celle des m.mbres supérieurs,' 

Ckiwers est h- seul, jusqu'à présent, qui ail moniréd'uie* 
façon frappante rinflltteneé de l'altitude sur l'intensité de* 
bruit* anormaux dans celle lésion. 

Voici brtèvntnenl se* observation*. 

Dans un premier cas, le tnrillet lestiuftle presj -Unique 
<Uaparaissni«>ttt en slalîon debout. «*t reSpparaifcNuept 
quand le corps faisait avec l'Iiorixon tm angle de lô% 

Dans un second cas. il y avait d»|»arit*ion du anufuv 
présy.Hlolique en station debout el anVldissemenl «n 
position assise. 

Chez un troisième individu, il y avait disparition total.-
«lu souille présyalolique en station deboul. 

Enfin,dans une quatrième Ofwrottutt, ou ce-ail do 
percevoir Murill et le souffle preevsloUque en )«*iti«n 
debout. 

itena d'autres obsfrrvalîon* non t|<ys, fitmers du 
avoir aussi entendu l<>* souffles pre>y*l«»liqu<* d«d*.ui 
m m » toujours moins fort* qu'en pustitou onurliée. 

O u peut sup|ioser. selon t«»ute vratseitiblanoe, quil y a 
aussi des souffles prés.vsloliquns qui a eni.-udeut mal ou 
jwis en position muebéeet alors H fau«lrs recourir à dea 
moyens plus pttbmaitla que celle ci p«»nr les penvvotr 
netlemeiit. 

Voyons doncce que l'attituderelevée a pu fairesuedea 
rél récisaemi'iilsmilraux diaguo*liqu«* en |iositioii conclue. 
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I. — Apparition nette da sflaffle, présystolique fSfe dn> dédoublement en? 
position- relevée. -fi 

Lé 5 juin 1802,- nous examinons à-la Cbàrttiiipi^'Vetpétu, 
lit 10, le malade P..., âgé de 34 sJkm'ic a tl'eint pour là treisième jfâis, 
de r h u m à t ^ e toujours lifèi*. .. '' 
Il eÈl-C&ttcM presque borlÈouiSlement. Uis. battiiïents dû eeeut? 

sont <d| 44 à la ïttltîuie. Les bruits sont- très sdurd's; â la -peftlticle • 
l61' temps es,t prqloïigé, peut-êtreun|||§souffla5»t à son début; Jj?. 
1° tem|is est "dédoublé^; ^lils. d'uni "'ffllnî le si peu fièile qu'il" 
semble^lôlengf, lui aUSfti.- Lft dfdôdbiement -s'aecenfue' vers' la 
pulnfonaire où il est m a x i m u m et s'atténue de là v̂ ers. l'aorte,,., 
\'^m$W,av-é.t genoux•plies: lé pouls tombe à 42. A la pointe, le 
1***'temps est $ès prolongéiîlf y a n'a souffle ffflf, doux, "qui pré­
cède la vsystole. l̂ '-dédoûblerbieĵ fc" est mâtetiHâM très àeiv$k 
"f^temps^,bi#|jjJ|^s accentué tant à là pulmonaire qaM l'aorte. 

mhpi àvâc i$Mês> à ~4>É* : le po^ls; est encore ralenti, il bat à 40 
p:ar;ifiiautè; Tous lés bruits sont encore renfojcis. À la peinte,,lé?; 
!|àu||litpré:̂ ystoji.que'est des p|ui^ manifeste s. Lasjr-fJO/te, yestallôii-. 
'$êe; el|à$efait pour ajn^l dire, ave^etort. Le dédoublement est 
encore plus instinct,•" $>"."'-,^'/, .-;,.. vy.-̂  

Ce n'est, que dans l'altitude relevée que la palpation révêiei-exlg-';' 
tenoe d'Wltfeill à la pe&të,; \, '' . ' *.' ^Ç : -B0, positïoa'fsfeéfe • 

La malade F. J..., âgée de 34;aftSj eoacbée^lit 18 de la salle' 
Delpech>à.Neeker, y •jsfc'.en-traitement' pour un rétrécissement ,î|§|f| 
trai, dontvleii signes, sopt, le îi avril ̂ 892:. • f^f:^-'-1 

En position coi^lfë;\ûn 4i4 0 UW®ft e n^ net du ?e. temps à la 
pointe, et un¥Mle^ént,|rls|stolique tout t fait dèlitê^X; Les bruits 
itontèléirs et assez I#nis;<! >'"' »,ï-,|-r" -\ V',' " 

Couchés très horpmtaleMl^t.'l&^f&'releuès; on entend toujours 
bien et m ê m e plus fort le,deuxièmeHemps dédoublé,. ;p|isîle roule­
ment, est, encore indécis/. . ; / .;...,. ..•*#.-<;'•-, \- • --
Jbg/éoeé avec^^^^x .plies : (là* malade, très ;b;^èiïse,. se prê'teC 

mal à cette manœuvre) le dédoublement est .encore plus net et 
l'on entend, sans plus de doute, un raaletàeflt présystoiique bien 
dessiné. ; .,;.... 



- 4 4 -

lli. — R«wt(M«ataêiU dit aatrtse f*étf*i,4i,m n 4« 4**toaasaa»r<a «a aiaSJaa 
"Sir*1»'es». 

An mêiaa hôpital, à la sans llnteev. lit ta, le malade 0... asSev 
aS ana. est examftté par nous l* SO avril f NOS. 

KII posSHon éemi-msetm: non» ani«nidens s la point* ut« aooffle 
nn*yatoliqoe toe léser, pen twreepunie «H an ft tmliimoai Sa 
4* temps. CS sent les montas signe» qu'on a otoarte* daui la aar-
vlae. 
Es déCmbU.t éorsët complet: te e»nfhe pri-ejetu. ,; - est déjà 

pins fart. U est doux ; la deux**** »«-raps em plus dieuerie^-ot 
dédoublé. 

En sltituda re/ees? avec fenoux pnea: If K«jfle presv*u-3*<joe 
eat doux dans aa première partie, rude «Jane b *«r.«de ; le Steioe. 
Moment du S» temps eat née fort. 

«V. — aSBStreaatttt «S souffla préqBStSJssa «4 êm ê*mmmma«mi «* |..*.-.-«. 
âBBBBaaaaaaW 

l>»30mal laSS, oousaii^ulluwaolil SI d « U sal^î>aTO«t. à 
Usinée, la malado P..., AgN aie t» ans. 
Noua «atendona à la peinte, en position «me***, au peut «oofav 

prvsystoliqna «l un détloStneewat da * lampe usée» aura** u 
pools bat OS. 
En attitude reiesee atrec genoux pnea: le aoafBe i*Y»r*tetta«e«•« 

devenu rode ; on l'entend à ta pointe et aussi jo-jasu Ses»*» da 
mamelon. U déaeuMatneni eat tria accratué. Il e*i «n™ tacuV 4* 
saisir tous les eararlèfes dea bruns, la pouls battant a an. 

Outre cm iihecrYuUoits, nous en avons util d'auti 
dans lesquelles des relrrViKsemente milraux.en nintatun 
pour ainsi dire on posiuou eonebée. ont ete lelletnoiii nm-
ilifiés par l'altitude rejevée que loua les bruits «aient 
devenu» beaucoup plus nota et bien tn»>u\ scanda. 

Les rails relatésri-dossua montrenteotnbèn lalliltido 
relevée rend intensea et distincte le, bruits anotmau* du 
rôlrécissement mitral. Elle en fait dérouler le rvUim-
avec notlsté el m ê m e permet da mieux analyser le* enise-
terea vatruee « l indécis perçus dans le decubilns dorsal. 



Doubles ,.lésioj|sj; mitrales. 

Les observations que noua allons donner maintenant 

révéleront peut-être encore m i e u x que Joutes ffîg précé­

dentes 1&0 avantages de l'attitude relevée, ear; elles-se 

rapportent à'des cas e»ni.p|ex©s. E n effet, '$&&&. cesr.çàp^ 

en général, u n ^ % 0 m d'une 'âp&l'ésions.couv-rja.les au|reç,' 

soit par soa.intensité, soit par la bWèyeJé de laf f é ^ d l u f e ^ 

cardiaque et il est .souventbien dlfflclle.^^ «Jfâqiâer :^^cfi} 

a affaire à une double lésion. deÛ'orificeJt^tral. 

I. —,Rètifôrpéflaent''du souffle systofique de la pointe ; apparition du souffle 
.... . ' - r,'-:-'Ptésystolrque ; dédoublement' rendit ̂ îstyictj-'•"-*':'" ' 

... La inalâdev'&I. G.,., âgée de:î3' ans,; et ̂ ÊfèeSée ll-Hiiaii 189f 
da*i^ ÏS salle B©l|ieeh, à.Ne%eï$ a ,'sjcit, unëjàtttaque Jott ïongus de 
rhumatisme ijly a un an. A cette époque on aurait''noté une lé^iony 

du cœur. *"*-,>..•:> '•;"•.>'• " 
^•'m^tjéopicÈéé :-''Ï0à- bruits étant. assez . S0,urds,,;$n>:-Ml^|fi' à Ml 
"iÉnte," un soulHe systoliqué assez "É0ux et un.'d^tixièm^i-teiaè^ 
l^ï/fftâ^ét paraissant de temps à-autre dédoubler ',< :; • ; -ftï;.̂ ' 
*; ' Û0t(è?téé:t;K.00i$ontëlememt : ?|É sôuft^ fsy^toliqSB- de la 'pé^|||| 
•«ft très fort, mais non râpeux, il senible renforcé"toutà foit?.à son 
.début;. Leidetfxiètee !temf s estpfes nettement'dédoublé. -
• -JÊeleuée^kWévëiAvekt :1e souffle-•Sy.stôliique est.'très/fort., râpeux, 
i|iêM«'̂ l'6¥anli; il est précédé d'un souffle assez- rude ; le dédafli^Ç; 
jËfoïït"du ̂ èconS'teMçs&.tfÉès.-frappé, continu. Gesfef^rls- se pro..' 
pagent un pe;u>;véa$ila base mais restent toujours le plus iïiteœfe 
•i:la "-fïwite. ' -.^|,j; . "- ;,}*-:;:rK; -, .,'> ,;.,: '• ./»<•' 
. ' Le;r,e:l%'èment: des î^s seuls. accen|^Eàpî|ement lèsjruife ; le 
dédoublement n'augmentepas beaucoup d'inîënsite. Lôuftabaisse* 
nient atténue tous ces bruitsI au contraire. Dailexièn des genoux 
iseju^fient augmentent là' force des laruîtsï' mais pas aussi rappij 
ment que l'élévation des bras. L'açSerôfsseméat d'intensité ne semble 
P§fs, s&férieur à celui obtenu avec-les bras élevés. L^'|ènsion des 
*memb*e§ inférieurs en horizontale affaibl^les; bruits mais plus|ê|p 
:tsmênt que rabaissement des bras. i^y. .. .C-Vy-*-

II. — Renforcement du souffle systoliqué ; apparition d^nii souffleprésystolique. 

A u lit 18 delà salle Larochefoucauld. 'alÊMënnee^nous exami^ 
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uoiiK.loîtttJutu l»Sl.k»niali«l«'«.L....«gi><l. lu «as. Il y a deux au*. 
il a eu une première attaque de ràumalis in» pHi*rtli*e«'. à loules le* 
articulations,même aux vertébrales;lee<p»ule*j»rufo* *>ntrveires 
indemnes. Elle* a duré un an ai *c quelque* reml»»ioii» i>-» ̂ n o es 
sent tesles ankvlosns, et la malade w marche qa *'»'-' <!<-* né-
quilles. On sursit trouvé au d«H»ut da «on attaqué laa afats * i une 
lésion du ea»or. 
thtmi-eemtké : oo entend A ta pointe no loui ««-ut aouJfi 

Uque, quslqnafol» ImpcavepUett; le «Vustêtue bu,,.. . ,.-(.u 
autres orifices n'ont rien d anormal. 
Camcsi honiosimlememt: le souffle «Ht eonuno, pin* tort, il 

semble se faire avec un renltjfe*tn<mi sysiobqoe, et no petit 
sonnai préavateUqoe. Udeuxietne temps est tou|ears net; cepea-
dant ÎI eat aouvent presque di^doublé * la basa. 

SeérseV fembet A W environ : souffle pcê*fmUh<\ii* k-$*r. 
souffle sysloliquo asaex fort; pa» de dedoubtesser.1 du d m u r m 
temps à la noiatet ave»? m ê m e caractère que prorata» m<-- t * i 
base. 
«U. - ***«»> p^ymmUfm r-nMaa <lu«i»at et alitai' 

a 

lm malade »... dit P..., Agé «Je S8 ans, el coswfae au bï n So> ta 
salle Larornefoucaold, a t-aènnee, présente une éeubte lésa» au 
traie d'une très grande variabilité d'intensité aérant le* ejioqoe*. 
au point que lut-mémo nous dit, avec un «vrtaJa w w d n . i r ^ 
aervi d'énigme I bien de» médecins «t i bien Sas estKbdat* 

l4i première fois que noua t csaminoo». ta IT as. imt. *<**-> «> 
que noua consistons t 
Demi-conrhé : bruits asset sourds; i ta nwnie, aceiSe asiatique 

i«elon>fè ; deuxième tempe pou nettement «JfeioinW. 
COSTA*' kortfmtatemesi : bruits twstm Mais mieux tasser • 

souffla sysloliquc précède d un leper aouffle prea|»i«u<rae: le «fĉ  
dounlemcni apparaît, 

tMadndinmtmilmfrh* alpM|>re^lsisSsoatf4ue întci^. e. 
itaa disUmsls, bien scandda; on a la rybtuie oosafdct «fr u double 
t«'S«»n unirais. 

Nous avons revu ce malade une mmriv lois, le ti Juin II tenait 
de rentrer à IsSuilaljiour une menace fasteiolie. Des «rail s agile 
vlvc-meiil, Il eat pris de battements violent* el rapides du en»tr el 
d ClOUuVllH'Hl*. 

Ù*mi~n*»i$ i laa bruits sont exeeeshentent ewirds. «-est tout au 
plus s* on les perçoit auffl^mment un peu en debors du ma-
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melon. Le premier temps semble prolongé et4e-<§e]S^ième parfois 
dédoublé. , , ,,„.*,«. <*. 

Le malade ne voulant pas sfpppuiet.tre Jr* l'altitude relevée à 
cause dje son anhêlatjjQUj nous,l'eâminons en : . ... : ."'..-'" 

flérni-mçif amc bras élevés seuiefflejfrt : bruits tout aussi, sourds • 
mais plus, nété ; o u distingue trèsbjéfe un;so^ffe;|içé®ys|o||g^é^un 
souffle sysle^itje et un dédoublement du '$'». temps^-s. .- '' . 

Une-f-oi-sièmè. fois nous avons. examiné ce m ê m e malade le 
26 juib."JLi.fepos ayant amené une diminutf0Kp!#J*f«ée di^pbéno-
mènes d'fiîjt&léranee aë^impie],$, veut 'bien; .se mettre e n attitude 
'relevée:.' *:"*' .:':;?.- sl>;-*';'-:'̂ - £%$$ -.-'•'-•'.• 
'-'-^fi'i-ams: b^uits1.rès sourJ|i-; on entend ua-premiér temps pal 

, défini et un seèpad temps mm!, ayant aĵ è/lque tendijflçë au dédjgu»-
bïemenlu-" ".,"'."""•''"/.•.'•'' '"*'*" .'•• '':''v\^---vV> :'-'•• -

Le |n.alade a.yani; fait plusieurs,oscillations aveevle ,-tronc, often-
tend'^jeii % dédoublement ,.st |||.j£j$$ï$É$, sjSJçiHjjû^' mais- pas-de 
-sbyffle.plr.ésystO;lique distinct.-: '",.-, •-''::;'',-;.-/*.''-f- '.":'-'v::* •̂ .,-».-i: • 
'',•• :Jèeievé, gènoMx'pUés': souffle présystolîquèv souffle'i0àpÈI^^0! 
;dé,doïib]!ëmebt M e n scandés, bien, ne|^„ ..." "'̂  ;, Vi-f'̂ 'l̂ .- ' •'' 

- IV» — 'Âp^fitioa ${un:.:$au;ffle sysipMfflje ; souffle pF^s.ifs|àJique imà& àisjfe^'f 
''- '-"'- :' "; ' Vrisnforcement'du dédô4ble»ént;. - ' • " •~-i'< 

" J-:<'f-""c.'.", ' •'*' "•[ "- ... -'-- <". ' - ' v- .-> . ' :tV« 

A tt (Sirafité̂ saîie1 Piorry, 11.10;, noiis examinons, lé 1Q -iaailP^ 
la.-mMd©cè.'M.;.'.,'âgée de tt-|n-fVayant eu une'attaque de rhum a-
Isme il y a- quinze jours. '.;.'.. . ,.-"""; . -; '" '-.;'̂. "' '.: 

Depuis queûqûes^'urS, l'externe entend de temps à autre un 
tout '•pëïit';sféfâé-systoliqué, outre les signés dji rétrécissement:' 

BeiM-'e.@%çhée: à la pointe, 1er bruit soufd,: prolongé; dédouble­
ment net du 1° temps; souffle|s^ystoMque ,Confonduyavj^ ïè 
l^i®^pi,'L© .deâoublimea-tâug^eiijie d'intensité à là ̂ ase. ' •r; ,' 

Relevée, genoux pifés, m ê m e au bout de cinq minutes.: souffle-
systoliqué rude continu, souffle présystoïfque distinct, dédouble­
ment-très Sà!«''SiS> SaSÛ? 'jNÉfc' iè|tetttï«'Bett |$ifs' après, le dia­
gnostic d'insulfsanee mitrale a été ëbnfiraaé dans îe service. 

V, •-it'JtenibrpeBieut du ..gomffe'systoliqué et du dédoublement: Apparition^ du 
. souffla prêsystolifue.[ ' - "; *>! ' - •»--•:< 

A *Laënnee, salle La Rochefoucauld, lit 1, le {% avril 189£, 
nous^auscultons le malade V... J.-_B.v|gé de 44 ans. O n a toujours 
porté chez lui le diagnostic de doubl%|ésion saîïrale.̂  Mais il arrive 
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souvent que parle repos et !<• traitement i * signe» «S' ceit- i M>>U 
deviennent jsm perceptibles ebei loi. 

Dmi-emehi : dédoubtemenl net du t bruit, souffle sy »i<>Uque 
très léser. 

Couché hcrUontalem**t : dêdoubu»tm»it encore plus wi, eouffl.-
systoliqué doux, souffle preajrendique le précédant yuU-ire. car 
il y a renforcement systoliqué du »«mtûv 

Hehoé mtièrrmenl; fteljl souffla presvstoliqtut, aoetlte »> »M; ;u<-
en jet de vapeur mais peu fort, dodetuntement très net L* cru: 
s'est ralenti. Tous tes bruits aa sont renforce» 
VI. — \ppenikw es seoflte «««Ofs* et «v *m-w t*m§mmkm~ 

le malade IL... âgé de 17 an», courbé au bt IS d* !s «site 
Grisolle, k Laênuec, a eu k IS ans, une attaque e> rtiamium.'-
aigu qui a duré deux mots et s'est ̂ •iicrausee k presque tuut<-* Je» 
articulations. Il y a un an, ils reesenU pour la preto**e (.»» •'<•> 
palpitalji.ii». On s trouvé i ptuateurs reprises é** lui. le* »J«W» 

d'une double lésion mitrale. Notée examen est du Sf|«un 1SV1 
Couché:* la pointa, le 1* tempe est prolonge plutôt qu<- *>.•%,', 

fiant ; le S* tempe est dédoublé, surtout vers la peaasoosu*'. "ta 
noua n'avons pu retrouver un *ouffleeardioqma««svstre meto-du»-
tolique que noua svions constate un mois et «terni auparavant. 
Jtcleeé, genoux plies: i* tompa nettement aoutttaat avec reafar 

cemenl aystolique faisant percevoir on suuffle peasysiobqoe ter* 
léger : lo dédoublement dn f lampe «si très net S la pointe et 
h la base. 
Cbei ce malade, les baltementa réguliers en poeélkwt o»ocb*v. 

suul devenus Itreguilera au buut «I environ teei» minute» en ; 
Uon relevée, en m ê m e temps le malade eproor» de ta t+ee r».}. • * 
toire. 
Tels sont les résultais que l'attitude relevée n»u> a 
fourni*. Us uuintreut que «elle tuatueuvre «W^s»*<- I. * 
bruits anormaux le» uns dea antres, tant narre que le* 
révolution» cardiaques sont plus lente» qu*> p a i w que 
HnU'iisilé de chacun des bruits eat auimtentée. L e rythme 
est ainsi plus distinct, plus caractéristique de la lésirni. 
« t en ottlre, elle a eu l'avantage, dans hi«*n des «as, «ie 
ne laisser aucun dnute sur te souftle f^y*U»ttqne qui est 
apparu ou s'est tetiforce. 

file:///ppenikw
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LÉSIONS D E L'OBIFICE AQRTIQUE. 

' Rétrécissement âortique. ... 
> . - -y., 

Buciiner seul a rapparié desobservatïo'ns-relatives à la 
modification de bruits anôraïàûS $è l'orifice antique par 
: les |)(Stitic!ns du corps. Il s'a^îssâil de'rétreeissÊinmt. de 
cet orifice. 

I. — ,Disparition du souffle en ppsjtipn-'Gouchée. 

Dans un premier •cas, on" entendait un souffle systo­
liqué très fort au foyer antique,, la malade étafjt debout:; 
le spulée. n'ékfetait' plus, ou était 1res faible,- en dêcubîtus H 
,;^Or'sal.EÉ|,(|Ue la malade s0 relevait,-le.. souffle dispaH^' * 
reprenait son intensïté première. . * 

.- •' ' -II. — Disparition du souffle en. station verticale. 
' .<• - .- • ' ' , ' ' " : , . . . , • . . 

- Dans le second cas, c'était l'inverse : le •. soufflé'sy:s(6'.' 
ligue très fort à l'aorte s'entendait seulement en'position 
cwucbéës.; il disparaissait tout à fàïl en position debout. :, 

Le.^tr.écisisémi|t|tj; aortiguev,pur ,é{ant' 'très rare, nous ; 
n'en ayons' rencontré.qu'un. En voici robseRyatid|ï : 

.1..,-^ Renforcement du souffle 'systoliqué', à l'aorte et timbre- pllis vitel'ant;-

:|;6'malade L. A.'.., âgé de 89 ans, couché au lit 8 de la salle 
jBrpussàis, a Saint-Antoine, a eu une attaque de rhumatisme iî y a • 
trois-ans. Depuis, il est impotent et peut difficilement se mouvoir,v 

Couché .• bas®,.au foyer aortique, le 1" leinps' est soufflant et mé­
tallique, il est allongé; le 2e,temps esf sourd. Les autres orifices 
paraissent Ma-ets. Les bruits du cœur sont raçiles. Le pouls est 
lissez fort,-bondissant. ,-,_,.. "-.-'- • 

Betevér avec une seule jambe pliée r"4e*t
er temps à la base est 

très- métallique, vibrant, longuement soufflant ; son tim$Éë est très 
'modifié ; il est caractéristique du rétrécissement- Le 2e temps reste 
sourS, ifiaîs avec soupçon de souffle. Les bruits se sont ralentis. 

Insuffisance aortique. 

Cette lésion n'est pas souvent bien pure ; elle s'associe 
A. 7-



généraleuaenl au rétréciasemsnl ou à l'aoritle. — Nous 
n'eu avons trouvé que deux tas jusqu'à prenant. 

I. - êtmttt* 4mm* fftes t»n« mst» mots* umn>al as peStnts nssee* 

La premier concerne le malade d u service de K. isum-
reaux^i l'Hôtel* Dieu. S» «us eu avons rapporté 1 observa lion 
au paragraphe dea exceptions à la loi de l'intensité »uî-
vant les atlitudca. 

• • • * • 

II. - Affsrmm dl'as «JMSMJ kummt m 0 Umpm i r*f*t«. 
Le deuxième « s a été présenté le 9 tuai 1892 psr le «ffnfitfii.-.., 

epucaé su lit tl de la saue Woille*,à Coefafn. 
- Couché : en entend a la base, au fcyer eorUqua. en I" brait 
raourd. et le seeend vibrant ; ee second bruit eat fort. B eat pJel/4 
•NjftquBiit ; on ne peut u** dire si tas vibrations appartiennent à au 
souffle ou i un claquement vigoureux. 
*Mt«pi, avec genoux nié* : le t** brait reste sourd, flest «suis fart. 

LeI* bruit est très fortement soufflé ; il tdbre en m ê m e temps. 
mais seulement au début. U pouls qui était i U est tombé* «•. 

Peuhlss toaieua eerSkraee. 

(> sont celles que l'on rencontre le plus souvent. KUea 
se sont mOnlrées telles que l'attitude rvlevée *ettle a 
permis, dans quelques-unes, d'établir reriuenteot le 
diagnostic d'insuffisance aortique, 

A la Charité, aalle Rayer, lit S. le nommé r.~, âgé de S* au*. 
rasante É l'auscultation en : 
PoMtum emchè*.- un souffle au I* bruit à M base asaaa ftet et 

un deuxième bruit eoejd» peu eJaquanMI «Malt deae tmpoeanua da 
taire le dM#noeue reruun d insuffisance acétiqueson ne l'aea.t pré­
sumé dans le service <m i eause da quelques alênes fbortkxuw*» 
de nnaafllaanee aoHique el auaet de la «wTnddenee hsbttuaSi du 
telrsjiaaemenl et de rinsuflfoanee. 
te«r«y horitonlalementi le souffle du I" tempe se renforce et on 

commence I percevoir un souffle faible au i* temps a ta base. 
mtesé enUèremenl, le souffle du f* temps est très net, très 



distinct du souffle an' f temps qui ne le couvre^Mus par soriPr 
intensité. ; * 

Le coeur s'est ralenti et les signes d'une double lésion mitrale 
simultanée, tout, en devenant plus nets, se sont mieux localisés à 

lafegfsi-

• ' II. '"•*-- Apparition d'Un souffle diastolkjue â l'aorte. 

"Le Î8'juin 92, nous examinons Jf malade P. C..., âgé de 67 ans, 
couché au lit 6 de la salle Bouley, à Necker. • fc 
Debout : on entend à la pointe un souffle, systoliqué violent, à 

timbre musical caverrilÉx ;; il augmente d'intensité'à mesure qu'on 
se.rapproché de l'aorte ou 'il est rugueux et musical. Le 2e temps 
.est pur tant à la base qù'l'la pointe et il n'y a pas d'arythmie*,.-, i 
,.. '^ôoMché "le cœur ne bat pas plus doucement. Le souffle duf^ 
p-f^ temps aies mêmes caractères sauf qu'il est plus intense, mais,' 
à ïraésure qu'on sërapproeMe de,l'aorte le 2» temps parait prolonge 
peut-être m ê m e soufflant. 11 est très fort, l'arythmie se montre. 

Relevé, genoux plies : le cœur ne bât pas plus vite que debout. 
Le souffle systeliquë piaulant- est devenu très rude à l̂ àôrte ;lè 
2^'temps est maintenant tout à fait soufflaïft, le souffle est m ê m e 
fort. L'arythmie est plus marquée* 

m?--III- — Apparition nette d'un souffle diasioliqueà l'aorte. 

,.. Le'malade A..., -âgé de 33 ans, est couché au lit 33 de la salle 
Grisollé, à "Laënpec, pour des palpitations et des ver/Éges. Il a eu 
une violente; attaque de rhumatisme il y a cinq ans et depuis jars 
s'est ŝ nti mal à l'aise. Examiné le 20 mai 1892, il présente ep: ' 

Position demi-couchée : outre un souffle systoliqué de la pointe i 
et parfois Un souffle mésosystolique extracardiaque, un souf-fjjf" 
très fort systp*ïlque au foyer aortique ; le 2e'temps à ce-niveau est 

; sourd, mal ffaajipé, à peine soufflant. Le pouls est un peu irrégu-
Ijer. On a fait dlins le service le diagnostic d'insuffisance pour les. 
mêmes faisons que dans l'observation ,L 
'Relevée, genoux plies : les battements ̂ pnt uB^pèu plus lents, 
87 au lieu de 60 ; le 'souffle systoliqué de la pointe est plus fort, le 
souffle extra-cardiaque s'entend-presque àechaque systole et plus 
fort. XAîa base, le souffle du 1." temps à l'aorte est toujours très 
marqué, et le 2e temps est devenu1 très soufflant; son souffÊS est 
assez doux et prolongé, il se détache bien du premier. Le pouls 
est irrégulier. 

Relevée avec membres inférieurs à 40 degrés environ s le souffle 
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du I* temps a l'aorte est Iree inteneeï e'eet bien un souffle d'insuf-
flasnea. 

\ 
IV. - iesftls <U**u*htm * raorta reaéa IsM * mU éhSJact «M mmttm *>**-

Ufast rfaSaerasem.é» e*s SSSSNM. g 

Dana ta m ê m e rtlle, au Ht I. esl couebé le nomm«> 0. P...,^ 
de 37 ans. U porte le dtesnostie de «Jenble téatan aurtiqee el 
d'insuffisance utitrsk* ; s notre examen fiait ta £8 avril %% votai 
ee que imus observons an % 

Position «MJC*#V: è ls base, su toyer aortique. ta l~ temps est 
souffisnt. rude. iSpeux m ê m e ; ta T est à peu» sneffisni. pee-
longf. Il v*\ presque entièrement coûter! par ta «ouffle 4s 
i" temps. A la pointe, te* bruita sont aourds «M sembfent pro­
pagés; te V tempe ne nous semble pas soufflé réellement S te 
mi trait*. %, 
fiefoet? entièrement ; à l'aorte, te I- tempe «ri eaeeee plus 

soufflé, plu» rude, plu» râpeux; te f eat tout * tait amStauL 0 
n'est* plu» couvert par le t* et s'en «Jétaefte Uée «JbUSetaaaeni. 0 
esisie un aliénée btan perceptible entre le 1-et 1er. ouqarJ n'était 
pas Une en position «trachée. 
Ces souffle* sembteot mania propagée I ta pointe et te f* temps-, 

eat encore motos soufflant a ta mitrale. Chet ee malade, en 
n'obtient ta pouls capillaire que par «Jeeompieestatt 4e nujantaafe» 
el le double souffle crural que par l'attitude reteeée. 

Uej^SpSr>r\alton»1'îl n'huile que rîofluenre de l"alli-
,«jr|e nuVnr«v sur le* bruita ém lésion* awaiiqiies e*l mlP-
t i f e . Ce qui frappe surtout e*eat K tuantfeelauVui o u le 

nr»reenienl,«lu souffle «l"ttisuttlsanci% qui souvent r o » -
né avec l«« auuflle d u ndtwi**etnenl presque toujours 

rude et violent, esl aussi à cause d e «a léfèreté à peine 
marqué ou .oum|rlMement raejté en «liVulùlus dorsal. 
Celle confusion d«-s d. ti\ «.ittuV* esl plu- faeile à faire 
quanti «»u s«< sert du *l«dli«*eope: Il nous a paru in&ne, 
dans plusieurs ras ou le souffle systoliqué était tulenm 
en position couchée, que la position relcWsî, l'atténuait 
un peu, ee qui permettait de mieux m * v e % w le «ouille 
«liastoliqtte. la* plus, tualfreë la plus grande intensité des 
souffles aortiqttes eu |M*ilion relevée, il* ̂ m utent J>S pro-
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pager bien moins d u côté delà pointe que delà clavieule 

droite. 

Insuffisance tricuspidienne. 

En 1877, déjà M. Cuffer avait montré par plusieurs 

observations la disparition du souffle de cette lésion en 

position assise et sa réapparition en position couchée. 

».- Voici deux observations parmi celles que nous possé-

I. — Apparition d'un bruit de souffle à.la trieuspide; disparu depuis plusieurs, 
; • 'jours..'".- ,'"-~l•'.-•' ' 3, "" .-. 
;v; •••' v . .- v' '" ,*?.&•• .u,- • 

Le 27 mai nous avons examiné, à l'hôpital Bjchat, dans le sej-^ 
vice de M. Lacomhe, un malade atteint d'insuffisance mitrale' 
qui venait de terminer une attaque d'asystolie. Pendant celle-ci on 
avait, entendu un souffle d'insuffisance trieuspide très net. 11 avait 
disparu depuis plusieurs jours au moment de notre examen en 
m ê m e temps que les autres signes d'asystolie. 
En position couchée : on entend un souffle systoliqué à la pointe, 

propagée à l'aisselle et non à la pointe de l'appendice xyphoïde. 
Le foyer de la trieuspide laisse entendre deux .bruits bien nets et 
réguliers. Rien ailleurs. 
En position relevée : outre le souffle systoliqué mitral renforcé, 

on entend un souffle systoliqué au foyer tricuspidien assez fort. 
Les battements du cœur sont devenus irrêguliêrs. r* '*• 

II. — Apaànition " d'un souffle systoliqué. tricuspidien disparu .depuis quelques 
...-.'<»' - jours. 

A-1'hôpital Laënnçc,- à la salle Broca, au ht n° 8, est demi-assisé, . 
la malade'T. V.*, âgée de 44 ans. Elle vient .d'avoir un'e attaque 
d'asystolie à la suite de son insuffisance mitrale non compensée. 
.Pendant son attaque, on percevait un fort souffle tricuspidien. Il 
a disparu presque totalement le jour où nous l'examinons, 
22 juin 1892. 
Dèmi-assise : le pouls est à 102, régulier, la respiration à 30/. A 

3a pointe on entend un souffle systoliqué peu rude. Nous n'enten­
dons rien à la trieuspide, bien que les bruits soient forts et vigou­
reux. - .. 

Demi-couohée avec genoux plies et bras soutenus et élevés à 
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W environ. ( U malade ne peut aanaorler une plus frsnde élève. 

•Hou), le pouls esl k lOf ; il y s ue IsrvUuSia et la respirstioe 
munie a 38, 
le snufBa aysiellque mitrat esl plue marqué et 0 appereit • la 

trieitspkle un souffle ajrslellque 1res feri. 
Gea nhservaltons «ont pleinemeul «vimdMréee parcellea 
de M. CntTer. — Il y A cependant une difteretiee due i 
l'ullilude : la position «•nurnèe ne faisant pas réapparaît*! 
aussi sûrement, «'t au»*i longtemps npres qu'il s ee**> 
d'être entendu, le iM.uffle de l'iiiauffleauee tricu*|H«Je. 

L'ulltlud.-relevée est «n«»re In une preuve du retour 
û la compensation. Tant que l'un peut faire réapparaître 
avec son aide le aouffle Irieuspidutn, ou e*l assuré que le 
eteur droit ett insuffisant et que la cireulauoo pulaao. 
naire eat entravée. Quand on ne peut plus entendre de 

[éouffle Iru'ttsjiîdien, e'eet que la eomiiensalion s'est 
établie, 

•« 

Périœrdite eiefce. 
Le diagnostic de In périeardile m*l§ee#i souvent* tran 
dUgfdle, el c'est pour ce diagnostic qu'on emploie priori-
paiement Finlluenee dea attitudes. Ceat la positron *v4«e 
et rjeurnee en avant qui «**l la plus favorable, tien* estlr 
posilfon, le cemr porté en avant «twlre la paroi tbore-
cique, détermine par ses mouvement», de* frotteiiieiila 
pin* énergi<pie* entre les «leux fi uitlets rujrueui. du péri-
cartle. Celli» attitude si opjswe h ta refenw nous avait 
iailpenser «r/«rwaVtquel«* bruits p^irardiques devaient 
jliansraitre dans cellœi. Il n eu e*l rtsu^fu moin* puur 
l**f0'1 m* ,,u,, ,lun* nVun% lHI à '"""""»»«'. lues au con­
traire; tous lea sigm * «In |« périeardlte ae sont montré* 
plu* Inlotuwe, plus distinct* I,* une dea autres, et le 
eararlére mesnapstnhque ,.| m ^mliaslollques que M. 1s 
jn.i. ̂ .tir IV.inin a rrcosnti ,iv«v juste raison an* (rot-
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tementfr périçardiques, a été des plus faciles à percevoir, 
grâce au ralentissement ordinaire du pouls. 

"I. — Apparition d'un bruit de-frottement rude au 2" temps f rënforcem^pt des 
autres signéà.- .: V ' ' 

.A. la salle Chauffard de ^hôpital Necker, au lit 23, se trouvait 
couché, le 18 juin 4802, le -malade Ch..., âgé* de 17 ans, pour une 
attaqiie dé fhumâtîsme dont le début Remonte àû milieu d'avril et 
terminée fin mai. Auparavant il avait eu urie première attaque, en 
'févyieH89!2. Dans le cours de la dernière attaque est survenue une 
nêricârdite; dont les signes se sorït très, atténués peu a peu, au 
point qU'on 'jàh, constate plus dans le service que le frottement du 
• 1*1 temps, outre; un souffle mitral systoliqué. , 

Demi couché : pouls â 74. — A la pointe, on entend un sou||lë. 
sy§t6tiquè avec renforcement mésosystoliqùe ; ce bruit est très' 
fort. Il est eh jet de vapeur, surtout a la pointe, et se propage très 
bien à l'aisselle avec cette tonalité. En dedans du mamelon, il est 

. plutôt rugueux, plus superficiel et on l'entend très fort au niveau -
de la pulmonaire et bien moins à l'aorte. Au 2e temps, le bruit est" 
sec, bref; il semble être suivi d'un autre petit bruit plus doux, 
qu'on n'entend pas à l'aisselle, mais qu'on entend mieux à la base. 
Plusieurs ne le perçoivent pas du tout. 

Relevé, genoux plies: pouls à 64. Le souffle systoliqué s'en­
tend encore inieuX à la pointe et à l'aisselle ; on< ©ntend distincte­
ment dans tout le reste de la région précordiale un premier bruit 
sourd -accompagné d'un frottement très rugueux, surtout à la pp^,, 
m.oh'aire et à la base. Nous entendons, avec ceux qui neTavafënt • 
pas perçu, un frottement rude, intense, qui suit le 2e temps, Mi-* 
m ê m e dédoublé à la région pulmonaire. Le rythme est .alors:' 
p-fou, t-tacvou; p-fou, t-tac vou. 

II. — Renforcement îles deux frottements devenus nettement saésosystolique 
et mésodiastolique. ^ 

Le 12 juin 189^ npus avons eu à ausculter à l'hôpital Saint-
Antoine,'sa'ïle Brodais, lit 19, un malade, G..., âgé de 17 ans, 
ayant eu plusieurs attaques de rhumatisme et une péricarditedont 
il resté d«s traces. .»; 

Demi-couchè: pouls à 82. A la pointe, le 1er temps est souf­
flant, assez fort, propagé à l'aisselle.; il possède un renforcement 
mêsosyàtolique assez net: Le 2e temps semble double; la première 
partie est brève, la deuxième souffle. Ce bruit est superficiel, il est 
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mm* sltm ; il itevtent prea seurd el plue fort è la parue rnoeenne 
du eteur. — X lu base el surtout a m v*ùmmuéme**4m% neue-
wents sont pliujntenaes, 
H*te*ê entièrement: pools » s i s ta nantie': soufflesysHttqae 

a vr* rt«nf«ir«em««ni nuhtoirvstAUque très fort ; le «onnV sysiabqnt. 
est piaulent * Isbwelle. - Le f lentes est «ledoutrté : ta première 
partie etaque «Svemanf. le «•onde est un freiternent rade qui s'en­
tend sur tout te «*»er. et aartenl * la base. Ce bruit «Je trotte**! 
n'est plus aigu à le point*. Il eat ««.*« partout, meta rugumu, 
râpeux. 

Le matsde étant mm: la eo-ur ae fjrédfiue et. en dabors da 
souffl- uu t- temps, tt eatdtnleJtedaptfetfaireee^isepaaseau 
i- temps qui eat sourd. 
•itl. - KtBtotwtwe»! «te*.Umx brmS* é» tmimmrml» twc mmmà«tehmmmm~ 

MfS m*mvr*t*tt>tm* n mêmUismi $tlmê» fsmmém *m mmmmm% " 

Mente Impital, mente saue. meute date, eat eeuaM an Ht a. le 
malade N.... âgé de S) eus. Il a eu une première attaque «Je rta-
•naUsmf en 187*. qui a été fort longue : sa «JeetJèaaa attaque «laie 
de tnar» I89Î. g> 

Irepui* 187* il » dea palpitations et delWoultemant aux rao 
eiem, r©*«pl «-est awusé da%*ntarje depuis se dernière aliénée. 
Oemi-eonehA ; pouls « e$. A la pointe : I •• temps rue>. 

a.v*„a,,3lt)Wj ,| un bruit rugueux no meaejpu>Je. peenepiiM* eers 
l«. milieu ,«,. h rèajm du rour. le * temps eut put, \ ta totac, 
I* temps »*««•* faitnV: t |*lr>n fmpjié: ap*** tel virai ~n*eeMe 
fc*** «uperilrid.di'aeeudani I.- tenu du bord droit du ateremn. 
, ttsl^è * cetwiin idlSS; pmU a X A la potsie : t- terne* 
« d e . eomnw dédouble, donnant a la retnlailnu eardtSejee I» 
rylnut* <lu JÎ»|O|> ; t lemss, bien nvpue, suivi d'eu p e » braN 
ru«k«. eurtttni au dessus de la point*. A w bas»* : I** temps rugueux 
béa fort, drdoatiio ; t temps, avec Jtreit rude eu miendmsteJa. 
AviVr- enmrrmmt: *nr t«nt«» la région do e«eer on *itend 1res 

(oti le froliempnt trk*osrelolique et le fruUement iaéaadinalaii|ue 
d u r temps \ ta nolpauon «n sent le eboe de Je pointée! en Bé> 
n^aanuent «mi ae fait a r*m tvteur 
émiê-pmeM m «mm. on entend bien lea utdteteeei», surtoeli 

ta !»»«• et au dessus du ummeSm, 
l.o ronduaimi «k «v* raita, rWt que l*«»n peui établir, en 
rvsjnltiiimil le* nllïlit«t«̂  relevée et assise |*niehee eu 
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avanliy, un diagnostic plus sérieux1 el plus complet de la 
péricardite sèche". De ce que l'attitude intermédiaire, 
c'est-à-dire le décubitus, dorsal, atténue'les bruits de 
frottement, tandis que les'deux autres les exagèrent, on a 
là j m m o y e n différentiel avec lès autres bruits anormaux 
dueeeuj* qui s'accentuent quand-on passe de la position 
debout à la position assise, puis en décùbitus dorsal-et 
enfin à la position relevée. De plus, l'attitude relevée 
i-endapt les mouvements d u coeur beaucoup plus amples, 
les'• frottements se détachent mieux des bruits normaux 
du coeur et peuvent s'entendre siir> presque toute la région 
'précordiale, plfénomène. exceptionneï dans les bruits 
pathologiques intra-frardiaques. 

Bruits extra cardiaques, cardio-pulmonaires. 

C'est pour le diagnostic de ces souffles que l'influence 
de l'attitude a été surtout utilisée. A u début des recherches 
.'Slirées -bruits il semblait que certaines altitudes étaient 
décisives. U n souffle de la pointe qui disparaissait.- ou 
•s?atténuait en position assise et penchée en avant, et qui 
gu contraire' se produisait ou s'accentuait beaucoup en 
décùbitus dorsal, devait appartenir au groupe des bruits 
e-xtrà-cardiaques. 
. Nous'avons rapporté à l'historique ce que pensaient 
M M . Polain et Rendu à ce sujet. Voici ce qu'ils ajoutent: 

Pour moi, si je m'en rapporte aux faits que j'ai pu étudier, il me 
semble que les souffles modifiables peuvent se partager en deux 
groupes: l'un, assez restreint, comprenant un certain nombre de 
cas dans lesquete, pour des raisons encore à déterminer d'une 
façon plus précise, les souffles produits par des lésions organiques 
du coeur, se modifient avec la position du malade ; -'l'autre, de 
beaucoup le plus nombreux et en général où l'influence de la 
position est beaucoup plus manifeste, celuj des souffles extra-
5èaràia'qties pulmonaires. Pour ces' derniers, c'est la règle qu'ils 
s'atténuent ou disparaissent quand, on .fait passer lemalade.de la 

A. 8 
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organlques.au contraire, le plus souvent ne août paa modifies par le 
ettangament de position, ou s'il* le sont ne te aontqae légèrement, 
et ne disparaissent d'une façon absolue que daaa une eaa axeap 
tionnels. 

Noua avons tenu à faire rette citation tout au long pour 
montrer ee qu'il (sut penser, aprèalea presses centralisa 
que nous en avons données, «Je raaaerlion de Nil. Potaio 
el Rendu, au sujet d m souffle* organiques. QUsut à ee 
qui a trait aux souffle* cxlra-cerdiaques. tout le m o n d e 
a'eat accordé jusqu'au 1877, date d u travail de AL Oufft-r, 
pour le reconnaître c o m m e vrai. M ê m e frlua Isrd, 3 a 
paru plusieurs thèses, ou le raractère de dtsperilion os 
d atténuation marquée du souille en attitude sosies. «Hait 
considéré c o m m e pnlhtignoriionique. Cutter, c o m m e H U M 
l'avoua déjà vu, a complètement infirmé cette idée. Voici 
en effet lea concluaione de son liavail : 

«>s souffles valvutairea, aussi mon <jue Sst soefflcs ssue-osrdia-
qets se modiflenl m s'atténuent lorsque Von fait passer le MâSaS 
data position couchée I la position assise et pénétrée eu arant On 
ne peut donc paa s'appuyer sur eette mollSeaUoo pour Êstr* la 

eaangmmmt de poeltioo est beaucoup plus eeomtaéa pour laa 
souffles extra cardiaques. 

A notre avia, eette différence eat encore exagéré* entre 
lea deux sortes de souffle; cer nous avoua rencontré plu­
sieurs souffles «xir.v<nr«liaquee qui s'ctilendaicul trè* 
bien en station debout, alors que dea souffles organique^ 
avaient disparu eutiéretneni dans «Mie attitude. 

Pour bien comprendre loutre cet ^nlredietion* appa* 
renies, il tout contldérer surlmit rintentilédu «00(110.(111 
souffle cxlra-cardiaque faible en position couchée pourra 
disparaître en position assise ou debout, ou m ê m e couchée 
sur le côté droit; tandis qu'un souffle luira-cardiaque ds 
m ê m e intensité pourra au contraire peniater quoique très 

http://organlques.au
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affaibli en attitude verticale. -Mais quand il s'agit de 
souffles assez intenses pour être facilement perçus, nos 
^observations ne nous permettent pas de différencier celui, 
qui est organique de celui qui né l'est pas par l'attitude 
seule. 11 faut alors faire appel à d'au très, signes et en par­
ticulier à un signe que M. le professeur Potain a parfai­
tement mis en lumière : nous voulons parler du caractère 
niésosystolique & la pointe, mésodiastolique à la base des 
soûlées! extra-cardiaques. Ge caractère qui n'est pas suffi­
samment Utilisé pour le diagnostic est le éeill, qui, avec la 
sùperficialité du bruit et sa localisation Restreinte, puisse 
{^*pe;tire de se prononcer. Il est vrai qu'il est souvent 
difficile de dire si un souffle est mésosystôlique ou systo­
liqué, surtout quand le cœur bat vite. Mais quand il bat 
vigoureusement, ce qui est le cas ordinaire, et l'origine 
IMtÉfie du souffle, et avec lenteur, on se trouve dans là 
-.meilleure situation pour apprécier le moment de son ap­
parition. On pourrait alors hésiter avec un bruit de frotte-. 
mlM;périçardique. Mais celui-ci est généralement double 
et il".est rude,-Rugueux, grave, tandis que le souffle extra-
cardiaquë est soufflant, doux, souvent humé, et aigu. 

Gê sera donc sur le moment de production du souffle' 
qu'il faudra baser surtout son diagnostic, en tenant 
compte bien entendu de tout ce que l'examen du malade 
peut fournir à ce sujet. Puisqu'il en est ainsi, tout pro-* 
Cédé qui permettra de ralentir les battements du cœur, 
toujt en leur conservant leur vigueur, sera un bon moyen 
de ̂ diagnostic. Ce que nous avons déjà dit à ce propos ~de 
l'attiiude relevée abrège notre démonstration. Elle ralen­
tit les battements du cœur et en accroît l'énergie. Elle 
facilite doncla connaissance de tous les éléments de la révo­
lution cardiaque, et plus particulièrement dans ce cas.̂  
fa localisation du bruit anormal dans le temps. Et cela 
est d'autant plus précieux, que les souffles exlra-car-
diaqûes se rencontrent généralement chez des individus 
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dotrt les IKII1.IH.II1S «sorit rapide». Noua verrons que c'ent 

préoiséoiutil da/tsee* ctreoottatieea que le* altilude» uni 
le plus d'oeUnn *ur la fréquence d u pool». .'"'" 

N.iu» ne votthm*. (tas rapporter d'ohaervation de souffle 
extra cardiaque, nnslillé j«ir l'altitude attetssoti debout. 
L e rail esl troji connu. Nous lerotw exception pour celle 
deHebmidl. «pn nous plaçons ici, contrairement à Cutter 
qui adnut qu'il s'agissait «l'une tnsuAlaance mjlrale. 

Un malade, qui avait des palpiletlooa. éprouvait une grande po*t»<: 
i rester couché sur le dos ou I se pmteSer en avant. Au uioaeeet 
ou Sclimidt l'examina, il y avait de la /féerv. Il troura delà réassure 
preeordiale. el une milité cardiaque étendue. Le pointe IWiiaJl 
violemment et sur une large wurface. 
En position couchée, existe au premier temps an omit «Je asSnaf 

nés intense, protonjré, mais sans radesse. Le second temps est 
fort.' Le bruit de souffle ee propage en a'afaitdtasenl «ers rorJoee 
aortique. .. #. 

*?* position debout, le «ouffle disparaît. \ \ t,J; 
L'expérience ayant été refaite plusieurs fols, le m ê m e paSSaaaéfte 

se reproduiMt. *ff~ 
llevanl I intétrrilé de la drenlalion dune part. ISf j«-rtn>pm> et 

le violence des naitements du oceur, d'autre part. x h œ W t «e 
demande a quel diagnostic U doit carreler. Il rondo! cepeodajii i 
un souffle inorganique analogue à celui dt^roror«>ii«pH^LereSbde 
amélioré par 1© iraiiemeni, eut dea pcrMc* «S ses paipu*ti<«» 
ceeMTent ; alors on n'entendait plue le souffle même" en position 
couchée, ce qui mnflntiail Sun diagnostic. 
Outre I.-». bruit* rxtm<ardia«rue« relatée dans k» 
obaervalious de double lésion mitrale et «IttisufTbanoc 
m»rli«pn% voiH «lettx attires es» de ©es bruit* evamioés 
dans le »en ire de M . le pmrV**eur l\*tata, i la selle rî«irry. 
CltntuV. 

» 

1. m. CMmra-m mtmmmmkm «ta mnm« «Mr*-eaidi»*a« «*•«*<* ItStmmt 
wiaipeaeaweÉ. 

La malade II M..., âgée de tt ans. v^nuç du detrora, présente en ; 
Pœiiiftn emehé* • à h peinte an soufflé eystotique asset «tilde. 

http://IkiI1.ih.ii1s
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En dedans-de la, pointe existe, un souffle énorme à apparence de 
frottement, difficile à distinguer d'un "souffle tricuspidien : il est 
peu nettement mésosystoiiqtte. -A 
^Relevée, genoux plies: pouls ralenti; souffle systoliqué plus 
intense, propagé à l'àiselle." Le souffle en dedans de la pointe est 
encore plus considérable; il produit des vibrations aurieulo-métal-
Hques ;.il est nettement mésosystolique. \ ....... 

II..— Caractère nïésios.ystotique bien mis en évidence; claquement drastique-'/ 
du ventrieule'droit plus fort et bien localisé ; renforcement. •' ." 

La malade B. M.,., au lit 5, examinée le 10 juin, est atteinte dé 
chlprose. • '.-•'• •• 
•4''Djemïreouchée : souffle entendu» dans toute la région précordiale, 
•'plu&'marqué au-dessus delà pointe, superficiel, léger, peu nette-
mejb^mésosystolique ; 2e temps dédoublé à la pointe, peu ou pas- à 
la base. ••<-.. 
' -Mèl^vêe,/genoux plies: pouls bien- ralenti; le souffle est plus* 
fort, plus iQcaljsé'au-dessus de la .pointe, Jout à fait mésosysto-
•'îique ; .le. dédoublemen t-. du deuxième- temps . est exclus! vemen t ; à 
•la pointe," un peu au-dessus et plutôt à droite de cello-ci. A la-base 
le' 2" femps.rfa pas trace dé dédoublement, il claque très fort, 

Bruit de galop dans le mal de Bright. 

-••:, Tous les cas de-mal de Bright que nous avons exa-

tninésy et qui possédaient u n bruit de galop, soit net, 

ïsoil atténué, soit disparu depuis quelques jours, ont 

/présenté une remarquable accentuation du p h é n o m è n e 

cailiaque en position relevée. A ce titre,'nous altons," 

rapporter l'observation suivante qdi est typique. 

IJÏ, —iBi'uit de'galqp rendu très manifeste; cessation. par l'abaissement des 
' \ bras ou des membres inférieurs. 

N f v V ' " ' ..'•: 
"•^1^.25 mai, le malade P., âgé de 25 ans, couché à la salle Gri­
solle, lit 1, à Laënnec, est examiné par nous. Il y a 3 ans, il aj.en 
Uiîe fièvre typhoïde..Depuis il n'a cessé, d'uriner abondamment. 
11 y a 3 mois il a commencé à ressentir des douleurs à la région 
ïombaire et des palpitations, La polyurie est devenue plus grande. 

Demi-assis: à la pointe tor temps prolongé ; 2e temps double, 
souvent triple, avec rythme de bruit de galop, niais en petit. 
Demi-couchè: \.°? temps plus prolongé; 2° temps dédoublé plus 
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pm i Mis sent plus ferla. Le r-gHunê du galop s'ae-

t>'Q»ch« korimamkmml: ht galop est encore plu* marotte. Je 
iujuleVestpeu ralenti. . ™ ^ r 

mteoé rutièremuti c'est le type «Massique du bruit du gales 
Iree intense. Ce n'ost eue dans laa deux dernières poSumtTaaia 
d'autres ont pu entendre te bnri! de galop, T T , 

p> Le eSrps étant lierisontal : au motneat «Se rsjfrefaen; «es braa. 
la bruit de gflop augmente d*lnUnran*,*ies deSMbtoueJM* soûl 
ttêa dittioeli lea uns des autres. Dès qu'en tes taries*, le breit 4 0 
galop crut; il reprend sradueliament au beat «Tua Uere dé" 
minute environ. 
Au memeni du retévereant des membre* inférieurs seule, le bruS 

de galop eat plus vite iniensiflé qu'avec tes braa. W m m m laa 
baiaee. le bruit de galop eesm pour ne reprendre qu'es m m € m * m 
•Jetaibeumei plue, plue tard qu'après I abatesentent «Jaa bras C S 

S, „ 
Aaé-riaaaa de k oreaaa de ï\ 

N o u s n avons pu «*n examiner «pic deui. seule il» pou­
vaient *, prêtera l'aitiiude relevée. 

t. - Knttt mwàWmKkmt a*r r*JMa*i tmr**». ' 

Dans un preujier ces (Salade du service de 1 rimatafi 
S juin ISSJ) ; les signes d'auscullalion eu pesilJeu eaaiaeet ceuete^! 
et retetét? erre genoux pli»*» sont retira nuls, quoique dune eette 
deiwlw. les bruits normaux soieni devenus tort*, tmn en restant 
aaaea sourds, 
II. - hspsmm «ta «iMftk. tUfaiiSayat éaa» r«UMw*e whn+t mxmmmmwen 

rsafafwweal 4e* twtte*«Ma < 
IK.II* y deuxième ca». l™ résultais oui été bien attifent*. Il tant 

«lire que le dl»j*n«*»tiJc namii pas. peur ainsi dire, besoin de m 
»up|>l«<iueui d'infarmaiMi. « * . 
hôpital Brouasala. M U > HtSlp-cb, Itl 18. L... lue de Si au*. ***> 

rurler, 7 mai IPSf. |̂- malade ne peut plus trataĝ eife: rnueaal'nne 
opprrwl»,n qui «.nient au ...oindre effort. Il *eui dei toit****!* 
vMents au niveau- .lu weur el »urt«Hil près de lu clavicule droite. 
rnnrhe : eb««r m la publie irè* *if : liyp^re^diJe du «Star : i la 

pointe les bruits lent net», violents, A U P espace intereegtal droit 
qui aemhlr. élargi. „n persil par la vue «M par la main m* baUe-
in«i»ie.ne.,.« ferla v\,.,, mente temps un nSinfsseutcot s>r.toliqao; 

http://Ik.ii*
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on y entend un souffle systoliqué assez rude, prolongé. Le J" temps 
est pur et çlaquanl surtout au foyer aortique même. A ce niveau 
la mattjéest très large.. Le pouls radial qst très fort, bondissant, 
égal des deux côtés.,. 

TRACÉ CARDIOGHAPH [QUE DANS LE 3* ESPACE INTERCOSTAL' DROIT. 

Relevé, genoux plies. 

Rèlçvé • genoux plies.. Les bruits sont ralentis et très renforcés 
à'la pointe. A la base, outre le souffle systoUque dont nous 
n'avons pas pu déterminer les changements d'intensité, on entend 
un souffle très net au 2e temps, qui n'existe pas à la pulmonaire. 
Les battements expansifs sont très violents, ce que démontre le 
sphygmographe appliqué en guise de cardiographe. On perçoit un 
jÈpêmissemént aux 2 temps. Le pouls semble plus fort à droite. 

"Npus avions déjà fait la remarque, chez un malade 
de^M. Le DentaT à Necker, que les frémissements et les 
souffles étaient plus intenses en attitude relevée dans 
l'anévrismt* àrlérioso-veineux de la fémorale. Ce en quoi 
nous s o m m e s d'accord avec Sydney Ranger, qui aurait 

* observé pareille chose pour rattitudi|;c»^ejjée. 
f; i 

Nos observations s'arrêteront là. Nous aurions pu 
indiquer déjà quelques résultats obtenus par l'attitude 
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relevéodatw la myoeardits.sl^aurliie,niais nous ptv-
ferons atteudre de plus nombreuM-s observations pour 
noua prononcer, yuan! au rMréeiaaeineul pulmonaire, 
nous n'en avons pas parle, tîela lient as psu de certitude 
des diagnostics porté» sur lea eus que nous avoua «*ia-
tttittèS. 



CHAPITRE VI 

L E | K A T T I T U D E S E T L A F R É Q U E N C E D U P O U L S 
D A N S L E S M A L A D I E S D U G|EUR. 

Historique. Règles qui président aux modifications du pouls par les 
. attitudes chez les, cardiaques. La tonicité cardib-Vasculaiçe et la 
rupture d'équilibre.. L'attitude relevée geui; tout ebmaje. le décùbitus 

i.dorsal ou la çomjrè.ssioii. des artères crurales, ne pas produire de 
ralentissemeèt et au contraire une accélération du poiils chez certains 
cardiaques. Valeur du signe de l'absence de ralentissement pour le 

V,pronostic de l'asystolie, l'épreuve de l'état de compensation du cœur, 
• et le-diàgnos|iç'> du mal de Brighjt.,. 

Historique. 

".- De même qu'il existe des exceptions rares, il est vrai, à 
la loi de l'accroissement d'intensité des "bruits du cœur 
par .les attitudes, de m ê m e , il en existe, mais ici très 
nombreuses, à la loi de fréquence. Et du reste chez des 
individus à cœur tout à fait sain, c o m m e Guy l'a montré, 
on peut souvent rencontrer des infractions à la loi de 
fréquence. Les différences depulsations peuvent n'atteindre 
chez eux que 1 à 2 dans diverses attitudes, elles peuvent 
être nulles ou m ê m e négatives, c'est-à-dire que la posi­
tion où doit se produire un ralentissement cause au 
contraire une précipitation. Bien que ces infractions 
pour ainsi dire physiologiques soient afsez multipliées, 
elles ne ls .sont pas autant que chez lesJ^Pfîao,ues. 

G r a v e s (1838) est le premier à avoir fait cette obser­
vation. Il a«yait remarqué que certains cœurs ne modi-

, A. 9 
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liaient pas du tout ou d'une façon inrugoifiante, leur 
vitesse par lea changements d'attitude ; 

t Je n'ai Imuu». «UNI, que six «**s faieatd exeepUon i la lot «les 
aUHude* ; eea malade* avalent une dilst*ti»n nyperifttptiMjae 
«lu r«jr>or. e 

' ( .elle invariabilité du pouls * uivani les attitudes, «irave*. 
qui ignorait que c'était affaire de tension, l'attribue, av.*-
juste raison, A ee que te eteur byr^ertrophié suustfait «es 
c«»ntractions à toute cause modificatrice. 

S y d n e y R i n g e r (ISfH) avn«t certainement trouvé, 
lui aussi, des cardiaques chet qui la fréquence des balle-
menls n'était pas modifiée par l'altitude, puisqu'il éoooee 
cette régie : 

e Quand le peals ne change («a« de frequenen, las brait* aaao 
ttisux «.«• smil es* plua f««rts «tan* «nepestUen ejee dans {«notée. • 

Ifantegaam, comme fîraves, avait ormstalé aussi 
l'absence de ralentissement en |>osilion «rotchée. Il avait 
observé, en outre, la précipitation dea battements el cela 
chez les malades atteints de lésions vsh ulaire* du esrur. 

Curante nous l'avons déjà vu, G o w s r s ft8?«>,iiou 
plus, n'a pas reconnu la justesse de la régie de Sydney 
Hinger, Il a observt*, on effet, des cardiaques dont le poui> 
loin de se ralentir en position couchée était plus fréquent. 
de 10-1*2 pulsations el davantage à la minute, et cepen 
danl les bruits normaux el anormaux du eteur étaient 
très exagérés dans le décttbilus dorsal. — Use de ses 
observations est 1res explicite à cet égard. — Cites une 
jeune fille de 17 ans, atteinte à plusieurs reprises de 
rhoree, et qui souffrait d'un rélrécuvM'nienl ttiitrsl, le 
pouls se montra Joujoiir* plus fréquent eu position cou­
chée. Alors que dans plusieurs examens, la malade étant 
debout, le pouls battait entre 80 el s*, à la minute; dans 
les m ê m e s examens, la malade étant couchée, il y avait 
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de 96 à 120 pulsations. Si, mênie couchée, la malade 
s'asseyait un peu dans son lit, lëi pouls se ralentissait 
aussitôt. Et cependant, le souffle présystolique absent en 
position debout était dés plus, nets en position couchée. 

Giiffer (1877), étonné des MU rapportés par Gowers et 
ignorant probablement les expériences de Guy, n'admet 
pas que-le cœur puisse battre plus vite en position cou­
chée que 'debout. ,11 ne -semble pas admettre, non plus, 
•qu'il ne puisse pas y avoir de ralentissement en position 
couchée, tant cela lui'paraît" contraire à la loi de Marey 
sur les attitudes. D'ailleurs, dans quelques-unes de ses 
"observations, où les chiffres manquent, il aurait constaté 
toujours le ralentissement en position couchée. 

A son tour, Spengler (1887), dans ses recherches sur 
l'effet des variations d'attitudes sur le pouls, a km que des 
-individus à cœur hypertrophié avait des pulsations aussi 
fréquentes, debout, assis et couchés. 

Enfin, tout .récemment laizizatb (1890) a étudié Pir> 
|fùè%cé dés attitudes sur la fréquence du pouls spéciale-
'rûehtchezles cardiaques. Ses résultats sont tout à fait d'ac­
cord a^èc ceux de Graves. Tout en admettant queThyperr 
trophie est-.cause de l'invariabilité-du pouls, il pense 
que celle-ci est due aux altérations du système circulatoire 
périphérique. Pour Luzzato, plus le système est altéré, 
moins l'attitude aurait d'influence sûr le pouls ; ainsi chez 
lésathëromàteux. Pour ce qui est dés lésions valyulaires, 
Luzzato a bien vit que moins le cœur était compensé, 
moins il y a de différence du pouls suivant les positions. 
C'est çle là qu'il tire cette conclusion : l'issue fatale est d'au­
tant plus proche qu'il y a moins de différence dans le 
pouls. Et sa conclusion générale est que l'examen du pouls, 
par les positions du corps, doit servir d'épreuve pour la 
connaissance du système circulatoire périphérique. 
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RSf les qui présidant aux modificsUoo* da paula par lea 
attitudes cbes laa oardiaquaa. La toaiotté eardia-rasoalaira 
al U rupture déojtUtsra. 

guc fauMl penser de ess contradictions dans Isa faits 
el lea opinions T D'après nos propn-* recherdu*, il est 
hors de doute qu'il peu! y avoir absence «le raleolie*en;«-ni 
et m ê m e précipitation du casir eu position touchée, et cela 
bien plus souvent chex les cardiaques, c o m m e le prouvent 
quelques cas de Lttxeato, que dn* les individus bien por­
tants. Si Graves, Spengler n'ont constaté l'sbscocn de ra-
lenttssemenl que chet les gens à cœur hyperlroprW, 
tutu* voy.ms, d'autre part, Mantegazza, faire cette mèrn. 
observation dans les lésions valvulaires du eo*ur. Luzzato. 
enfin, admet celte absence de raleulisseioeutdau» t*«ules 
l««s lésions du ca*ur; mais tandis qu'il accuse le» altéra­
tions du système périphérique d'être la cause de t» tt«- j**r-
lurbation dans la lot générale, Graves, aucootraira. nlwtrt-
mine «pic le cœur. En comparant avec les nôtres, le* 
faits apportés par ces différents auteurs, tertre opinion 
Itasée sur les ex|«éri*nce*physiologique!* connue* est que: 
1 • L'influenee rie* altitude* sur le ralentissement s «serve 
d'autant plu* que télasticité el lacantracHUiédm lustft* 
de tout f appareil circulatoire est ptm grande: T Quaml 
f équilibre ml romfnt entre te système périphérique et 
le ensur, celui-ci ayant cédé, le pouls détient irrépulier, 
ce que non/ pm vu les auteur*, et loin de ee ralentir^ 
reste invariable dam les différentes atlilmks, et même 
M'accélère, d'autant que k eatur *ef*r plu* /tôorV, me 
laissera plu* distendre et forcer. 

La première de ee* régies ne .tspporle à Tétai sain où 
la tonicité musculaire du cœur étant parfaite, celui-ci 
est sensible aux vnriatinns .le tension artérielle, cause 
Initiale des modifications du pouls. Bile «^séante aussi 
l'état sciéreus du système cardSJ'Vasculaire et l'hypertro-
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phie du cœur, lésions généralement associées, dans les-" 
quelles l'organe central, comme'le dit si bien Graves, 
soustrait ses parois épaisses^ inextensibles .aux perturba­
tions. L'action de la pesanteur quelque puissante soit-
elle, laissé immuable le cœur et les vaisseaux. Et réelle­
ment, on ne peut admettre une modification dans le 
jpouls., quand il ne. s'en produit pas dans le système cir­
culatoire, et dans la tension artérielle, élevée, ce qui est le 
cas de l'hypertrophie du éœtlf*. Nous f̂ pfipgrs abstraction 
du système nerveux. .'/•'•& '">:-^>"'!'-" -.•',_ 

Cette-même règle a Irait" aux lésions valvulaïres bien 
compensées, lésions où le cœur ayant-surmonté aisément. 
l'obstacle-est revend quant à ses ̂jfrres musculaires, ;fun 
état très voisin-dé la santé. On comprend que le cœur rede­
venu sain puisse réagir sous les différentes attitudes, el 
perturbations du système', circulatoire tout c o m m e s'il.; 
n'avait jamais été malade, -\., .. rj 

-\-$Â deuxième règle vise les lésions yalvulâîres non 
compensées. Là, l'organe cardiaque ne peut surmonter 
l'obstacle--intérieur et ceux que celui-ci à entraînés à sa: 
suite. Hest insuffisant à sa tâche g forcé,, en un mot. Les 
fibressont malades j tiraillées, son système Mêryètt ïhti*îh- i 
isèque peut a*%iif subrdes altératiii^'De sorte que, côn-
Iraint à fohctiohnerMpehâanf, il a des contractions irré-
vgulières* quant à la force et à la durée et plus rapides.., 
- Ces*rè^les; eti-.oes considérations vont être cohfiïpjées 
paap les travaux de. SeKàpiro et de C a r darelli et par .nos 
propres observations. Ces deux auteurs ont, en effet, opéré 
sur des cardiaques, parla-compression des artères, pro­
cédé analogue à l'élévation des membres. 

Schàpirp (1881) qui s'est servi, dans ses recherches, de 
la compression digitale des fémorales, a vu que lorsqu'on 
comprimait ces vaisseaux en position couchée, on ame­
nait un raleniissement plus marqué chez les gens à cœur 
bien portant. Chez les indiyidu;» à cœur malade, mais 



dont la lésion ml repensée; i\ y a aussi ra1efdi»H«i}aiit. 
Mais chez les cardiaques, à lésion non compensée, la 
compression des fémorales n'amène pa« ds ralentisse­
ment, el bien au contraire «le ht précipitation. C'est aussi 
ée qui arrive chez les individus dont le custr a été tombé 
par la fièvre typhoïde, la «bfcéoéreeocnr. «myloide. la 
cirrhose hépatique, I V|x-rtrophk. 

De ces faits dûment constatés, Scbepiro conclut : i Si, 
en punition couchée, un malade cardiaque présents, par 
compression des fémorales, ds l'ahsc-nee de rab-nlisse-
mcnl ou de la précipitation dm bruita du emur, il faut 
craindre» une allaqtte d'asystolie. a . 

Cardarelliarrivc par la compression ittécanique des a m o ­
rales à 4m résultais semblables, quoique motos gwtërans, 
Cesl après avoir eu connaissance du travail de Schapifs 

que nous avons pu ajouter foi aux observations contradio-
lotres que nous usions faites dès le début de nos recher­
ches avec l'altitude relevée. Nous avions été étonné de» fré­
quente* exceptions à la lot de Mare?r. diez le» cardiaques. 
et dans ntdre esprit, ces fréquentes exception* tenaient. 
sans aucun doute, à et» que, contrairement à Marey, 
nous adressions à des césure malades. 

Sans entrer maintenant dans la 
giquede linfluenw de l'altitude sur la 
les individus i cœur sain ou malade, nous «levons dire, 
H cela est évident «i priori, que la position relevée a une 
action analogue a la compression des fémorales. Crtte 
action est m ê m e plus puissante, c o m m e nous le 
plus tard. 

£t£U? 

t* reltp iiii«l.,ci,. dVlion. vu pwirraM déj* U r w I» 
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mêmes conclusions que Schapiro : l'attitude relevée pro­
duirait chez les cardiaques non compensés une précipita­
tion des bruits du cœur et devrait servir, par suite, à 
pronostiquer une attaque d'asystolie. Tout cela n'est pas 
entièrement vrai. 

Il suffit d'examiner le tableau suivant de quelques-unes 
de nos observations : 
-,'.; muffimnee mitrale. d,bonl assi9 

H. Légère a'systolie, arythmie,- faible . 
-' dyspnée................. ........ » » 
Le môme'après administration de digi­
tale,, 8 joiirs 'après l'entrée .:...-, » » 

K. Fin-d'attaque d'asysfcplie, arythmie,^ 
. dyspnée......;...,.±... ;-;... * » 

H. -Â tkpiie,.dyspnéejisçl.ërô ecardtefiuë » » 
F, -'Finid̂ tteqû t-d̂ aSystôlie'. :........'. » t, 
H. Put d'asystolie ni 3e vmehaoe.. 66 » 
H . ''-: " '%i. '•" '' '........ » .-• -'•»--• 

M. -, .id.*" ''_ -.-., » » 
,:É.; ; ... :. i&. r ..,...'» » 
F. |'.'„' ' " ' -";ïd.'.''. '....... » » 
,.. : $ itêlfrécissethent' mitral. 
Jî i.. Paç; d'aŝ stofieCni /Ils menace, légère >s/. • 

kçouché,.' rien relevé ,/>*i. * 
F. :!^ûiai&nsé^:;., ; .... '.-'...,:, '.*"'>.: 
F. ;:-*ïdi' i. ̂  ;: » 
H. id, , ••• ; :• » 
H. ;ad..\ •••• , », 
'F. : idi »' 
F. id. '-. ...- » 

.-... JOouble-lésion mitrale. 
F. Asystplie légère, pas d'arythmie ni ,.-''". 
, ... de dyspnée.,........"......... ... r> 
S." I Compensé.. — .-> 48 
\ . Insuffisance aortique. 

H. Asystolie \ -.. .'. ». 
H. A,peine compensé, arythmie »" 
H. Compensé, arythmie 90 
Hl Compensé. 92 
H.>;'id." .'•' .•••'• 81 
H.- id. * -, 

Rétrécissement aortique. 
H . Compensé, arythmie » 
H. Compensé , .-» 

couché 

60 

' 50-

66 
74. 
102 
58 
87 
63 
70 
97 

59 
108 
93 
86 
68 
92 
60 

.60 
45 

76 
60 
66 
87 
76 
82 

72 
<JC 

relèïi 

61 

46 

.84 
79 
102 
56 
76 
66 
70 
97 

56 
116 
70 
72 
63 
80 
60 

64 
42 

87 
57 
72 
87 
80 
76 

72 
96 
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tkwhi* têskm montent si tutif*-. 
senee mUreht. 

AorUie cArOHitjH-f. 

ttnêopèrimrem »utmtgË««mâéeUn. 
II. Arythmie 4lot.si.oe p«Jflo«Jss....;ïi., » «ti «ce 
#1 • tilfelt **« «i«f tti»*****«i»s|»#f •ttR.fg ' * • a* **4 
la. tH* * » • t t •• t * • t »»*•»**»*•*••#•* e e e * ftf m élî « 

II» M * i*ii.««f*itif|j|ii|«.ft«ee-seseese * *•* **> 

* Afal *f# Itrtgkt 
H * MfWOpl?WeV«.« « •*»#«e»»*#* *«r*<if«s»< * e *X* i0*\\ 

*» W * # l'e*!^* • «s* #«*•*• *»* »*'•»«« i*** S 1D5 IVC 

Il lu, i«.«Mi«tt****«r*tirrrtri» * l.-eS# 91- fflB 

e»« W » •* * •• s «•*••*#•*»'•-'« a «e #•»• • * *• *•* aw 

mtuooMrdit* aigu*. * 

W. Arythmie teta inanfuée ,. • e «s 5S 

D'après ce tableau où nous avons placé les cas avec 
asystolie légère ou menace d'asystolie sous la rubrique 
de la maladie du oreur, et les cas «pus asystoltc à U 
suite, «ut voit que, les cteurs n««n compensés préSriileal 
en général une augmenlalion de fréquence du pouls eu 
position relevée, souvent même très accent tuV Ko «via 
nous sommas parfaitement d'accord avec Srhapm., 
Gardarelli el Luszaif*. Nos» devons être cepetidaui moins 
absolu que le premier, puisque quelques malades, encore 
non compensés, présentent un m ê m e nombre de puisa-
lions en positions couchée et relevée, el m ê m e , un nombre 
moindre en attitude rele\«t>. tien cas sont rares a la 
vérité, et lorsque l'asystotie «*st très proche, ou vient ». 
peine de passer, l'altitude relevée «Wtêrraitteoniislamiiret.i 
m m augmcfiUili«.n de fréquence du pouls. C«e tableau 
montre aussi que Isa crettrs bleu compensés - ralenti*-
seul d'ordinaire sous l'actiott «le l'altitude relevée, d'une 
fïteou m ê m e notable. Mais les exception* soûl e**e* fré-
«luenles, el un ««ertaitt nombre «l«» eteurs bien compense» 
se mut précipités su attitude relevés. 

http://4lot.si.oe
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Valeur de l'absence du ralentissement du pouls, pour le 
pronostic de l'asystolie, l'épreuve de l'état de Compen­
sation du cœur et le diagnostic du mal de Bright. 

Ainsi nous ne pouvons pas conclure comme Sehapiro : 
La plus giralde fréquence dés Katteniênts du coeur en 
attitude relevée n'est pas un signe; patlo^omonique de 
rapproche d'une#|tàque d'asystolie, c'est tout au plus 
un signe de pèélMtptiQn. 
Maiè il faut faire tme-- distinction relative aux rapports 

du^iêldeein et du malade. / ., 
Si un malade-présente à chaque examen, en attitude 

relevée, un ralèntïs^Sfetfy.de ses pulsations, et qu'un 
Jour, ce. ralentissement fait place, i| une aecéje^aiioa : 
•.yenuedfune façon-progfegsive, atorson pourra presque à 
coup sûr prévoir une rupture d'équilibre enfrè: l'organe 
central et la.circu^atil&lléMphérique. Ces m ê m e s -SigBjÉÉ^ 
tmais-renverses,.-c'eft-à-dire, le .remplacemenrgraîduej; 4et 
;l^^tasMôn' par le': ralentissement^ seront au contraire, 
l'indiefd'unRetour à la fônijpénsation, - •.• 

Si au contraire on n'examine le malade qu'une fois et si 
l'on trouve chez; lut une ̂ certaine- accélération du pouls 
en ^çSpipnïMéyée, il:est impossible de se prononcer sur 
llimminshce.derasystolie.'• Vi^^àpkis.'on pourra avôirc 
une présomptio» d'autant plusr grande; d'une attaque 
prochaine, que le pouls -'se? sera plus accéléré en position 
relevée.. i 
,ifîependant'pour porter un pronostic sur l'état de com­
pensation du coeur d'après la fréquence du pouls, par les 
attitudes et aussi par la compression des fémorales, il ne 
faut pas tenir compte uniquement de l'écart de fréquence 
du pouls. 
,-. D'autres éléments qui sont très faciles à obtenir et à 
apprécier doivent entrer en jeu. C'est d'abord la régularité 

A. 10 
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du pouls el ensuite la fréqttenec des mouvements res­
piratoires. 

U n cardiaque peut avoir de \'mtm\énU>>u do pouls eu 
altitude relevé.- oi présenter en métis* temps aoil un pouls 
régulier et une respiration normale, soit des battements 
arythmiques et nulle modification respiratoire, s««il enfin 
de l'arythmie «d une plus grands fréquence de respiration. 

Les deux premiers cas n'Indiquant pas d*une faeon 
absolue la prochaine apparition ds t'asyslotie, le troisième 
en est au contraire la preuve certaine. Les conditions de 
ce dernier cas peuvent indiquer aussi qu'un malade 
récemment compensé par le repos, ht digitale, ou fout 
autre médicament cardiaque, e*l encore an déclin de son 
attaque. Il suffirait d'une cause perturbatrice un peu pro­
longée pour ramener ehes lui lasysiolie. Or, l'attitude 
relevée, la compression des fémorales, sont <?es cause» 
éminemment perturbalrices,et leur application temporaire 
suflit ii déterminer dans un appareil cisisibitoirS eti équi­
libre Instable, une rupture temporaire de cet équilibre, 
une véritable attaque d'asystolie momentanée, caracté­
risée par des battements rapides et irréguUers d s co>ur 
et de la dyspnée. 

a 

Tel esl la cas de la malade eue noua nentra M. Chaalud. 

t 
• 

Tel est encore li a u d'an malade, âgé Se SS ans, entré à leSptuS 
Laênnec, te 3 juin twn. En posiUtin «Jautf-eaudrls,eu «sitee/taft an 
souffle Intense au f*temps à la pointe, signe data* msulisaael 
mitrale. U s bruit* étaient taréguners, al le malade était attté pare* 
«ju'lt était oppressé. — Au moment oS noua IVsaariians. aaa 
oppression est dissipée; son pouls hallali t» à ta minute. Ee posi­
ton relevée, lea K*n«»ux plies, l'oppression apparaît, tes monte* 
menls respiratoires sont plus rapides, l'srvthmle eat très aug­
mentée' te pouls bat à peine plus vite, et h ta murale. i^aSSflte 
mltrat esl devenu bien plus intense. — Lea trace» »phygamgra 
phiques Indiquent bien lausm«mution d arythmie: tandla queer 
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position couchée les pulsations, les plus longues durent 0,8 et 0,85 
de seconde et les plus courtes 0,8 de seconde; en position relevée, 
les plus longues durent ls,08 et 1,1-5 et les plus courtes 0,58. 
Ce m ê m e malade, examiné'le 10 juin, apré& avoir été soumis à 

un traitement par la caféine, présentait, en position couchée; 
50 pulsations à la minutes, très régulières; et aucune dyspnée. En 
position relevée, le pouls tombe à 46 ; au bout de deux minute,s, il 
devient légèrement irrégtilier, et le malade accuse une certaine 
gêne, respiratoire. 
• Chez, ce malade, nous avons donc pu prévoir ràsystolie et le 
relour à la compétition. 
n 

•.-Il en e;#t aih,§i sçhe^une femme âgée de 44 .ans?,at.teinte;d'in̂ uffl-
sahcé ïpîtrale et à peine remise .̂sne~:'â ttà/Siê̂ âsy'ŝ lie. Cette 

;ïe|émSj •eôu&eo.'démi-âssise, au lit 8 de la salle Brpca, à.Laënnec, 
a des-battements 'du/ceèur assez forts, ils-sont réguliers et de 102 
l'âfitji. mînûfe ;;J3à irespïration se fait à raison de 30 inspirâmes par 
minute-,'©"f gui déjà dénote, avec la;.fréquence du pouls, un certain 
^jftbarpàs .de la' dFéiïtaiioh- pulmonaire. En 1$. mettant demi-cou-
è^^ife^jiripux 'plilŝ et lès bras élevés-jt 45°, le pouls reste à 102-, 
Jïtt|âs'|:évj#jit; ârylé^%u'e.'; '§§1 respiration- s'aepélère jusqu'à 35 à la 
l̂ pSU/lë,," et 'Me, malade éprouve une'.certaine gèrie.thor àciqUè. 
;^Mo^s" pourrionsmultiplier les exemples d'in%èneë de 
l^ljtude "felevie sur les cœurs à lésions yalvulaires, 
hon ^iptopensées et compensées,', au point de vue de 
la frèiluen^ du pouls et de l'asystolie. Mais ceux-là 
su|i|§ni . , • t . 

-Pour montrer d-ailleurs que l'affiélération seuïe du 
pouls ne/^Ut^pas'servir à la prévision! de l'asystolie, et 
qu'iL.faùl, en outre, avoir égara à ïo&irrégularité et à la 
dyspnée, nous n'ayons qu'à observer les attitudes diverses 
des;-lnàlades qui sont sous la menace, en cours ou au dé­
clin de l'asystolie. 
.Certains cardiaques, assis habituellement, entrent en 

asysMie dès qu'ils se couchent. II: en est de m ê m e qui 
doivent être assis:'.sur le bord de leur lit, avec les jambes 
pendantes, quand ils sentent l'approche de l'asystolie». 
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A eeuX'Ci il suffll de accoucher pour amener une explosion 
brusque et violente de l'attaque. Quant aux malades qui 
ne peuvent même pas natter assis, et sont condamnés à 
une station deboul continuellement agitée, mut le monde 
te rappelle an avoir observé. 

Cette conduite diverse des malades, en apparence insi-
gnulante, esl d'une importance pratique cunsidérable, si 
on songe qu'un malade est d'autant plus gravi-ment at­
teint el menacé d'une issue fatale, qu'il supporte s ver plus 
de peine une attitude plus voisine de la verticale. C'est 
ainsi que l'on portera un pronostic moins factieux eue* 
un cardiaque qui tolère aisément l'altitude eouehée. quv 
chet celui qui ne |ieul rester que-demi-assis «m »«*i*v el 
ehes un cardiaque i. qui l'attitude relevée, m ê m e wset 
prolongée, n'occasionne aucune g«Hie que chet odu. » qui 
elle donne des élouflemeub, dei'nrifmÎM*» tle»r* ..ju.. «!«-* 
battements eartlia«|ues irreguliers et rapides. 

On voit par là que les altitudes des malade eux-mêmes 
peuvent servir au pronostic de leur maladie, ei «pie fe* 

, attitudes qu'on leur impose, telle que la relevée, peuvent 
servir d'épreuve*à l'état de «compensation de leur appareil 
circulatoire malade. Cette méUiode d'épreuve parles atti­
tudes du cœur est au moins aussi sure, et «*n tout cas 
plus pratique, que celle préconisée par HandneJd Jorws et 
Hloch. 

La première consiste à examiner les tracés du pouls 
avant et après une marche asse* longue et un peu rapûl. 
Si après la marche, le pouls eat devenu irrégulicr, plus 
dur et bien plus fréquent, et si <*n m ê m e tempe il est plus 
influencé par les mouvements tvspiraUMies, on peut diag-
uestiqtier une lésion du cœur. 

La deuxième détermine la léefou du cœur par la compa­
raison dea retarda déjà radiale et de la carotide quand le 
bras eat baissé ou levé. Oie* les gens sains, la dif­
férence entre les retards1, braa levé et bras toi*«é^fersil 
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insignifiante * chez les cardiaques,- elle serait considé­
rable et atteindrait jusqu'à 6/100 de seconde .' 

Si nous passons à l'examen de rinflutejBee de l'attitude 
sur la fréquence dit pouls danse ehaque lésion valvrulaire 
en particulier quand elle est compensée, nous, verrons^ 
bien que nosïobsérYations ne soient pas assez nombreuses 
pour permettre une opinion -décisive que, en position 
relevée, il y a ralentissement dans les Iés|ôit,s mi traies, et 
plutot^aôçélération dans lés lésions aortiques (1). 

TRACÉS SHYGM,0GR£PH1QUES. 

Demi-couebé. 

Ces résultats sont très intéressants, car ils sont pour 
ainsi dire en rapport étroit àyeo l'état de la tension san-

.(1) Tous les tracés sphymographiques ont été faits avec l'appareil de Dudgeon. 



guîoeet des ventricules dans ees diverse* lésions valvu-
laires. 

Si mainlenaul nous considérons tes lésions du «*eur 
non valvulaire et celles de l'appareil circulaloire périphé­
rique, nous constaterons qu'en général la position re­
levée accélère ou ne ralentit pas le pouls dans ; les myo-
cardiles aiguës ou siibaigués, dan*, l'hypertrophie 
cardiaque par mal de Bright, dans ia sclérose. Ce sont 
précisément lea cas ou Graves et Schapiro ont eoosxité 
nettement l'effet inverse de la lot de Marey par l'attitude 
couchée ou ht compression des artères crurales. 

Mais ce qui nous a surtout trappe, c'est la presque 
constance avec laquelle l'attitude relevée accélère le pouls 
déjà très fréquent, dans le mal de Bright. et cela bien 
plus souvent que le décùbitus dorsal, par rapport à la 
position assise ou debout ; On pourrait donc par sa ,-eul 
signe alors qu'il n'existe au cœur nulles traces de lésions 
valvulaires, diagnostiquer à la fois Je mal de Briffa et 
l'hypertrophie. Ce signe cardiaque équivaudrait | celui 
de M. le professeur Polain, qui diagtHsilique pr*N|ee h 
coup sur le mal de Bright, quand il constatée l'aide de son 
sphygmomanomètre, la tension sanguine exsgeree 
dans la radiale. On pourrait m ê m e aller plus loin, et 
dire que plus la fréquence du pouls est accrue e» déeu-
bilus dorsal «ru en attitude relevée, plus le mal de Bright 
est accentué ; el aussi que lawrtMitsernenl de fréquence 
qui se fait déjà en décùbitus dorsal indique une lésion 
plus marquée que celui qui ne se fait qu'eu position 
relevée. 

Bien que noua manquions d'observations à cet égard, 
il est probable que lorsque dans le mal de Bright. il s'ajoute 
à l'affnllemenl du coeur en attitude relevée, de l'arythmie 
et de la dyspnée, «m pourra prédire l'insuffisance du 
cceurel unealtaqur prochaine d'urémie. 

Tels sont les résultais auxquels nous a util parvenir 
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l'étude de l'influence des différentes attitudes sur la 
fréquence, du pouls, chez les individus dont le cœur et la 
circulation sont lésés. En voici le résumé : 

d» Chez les jarèiaques bien plus souvent que chez les 
individus sains, on observe des exceptions à la loi des 
attitudes, c'est-à-dire que l'attitude qui doit ralentir 
occasionne sHi contraire une accélération du pouls. 

2° D'ordinaire, il y a ralentissement quand les/lésions 
valvulaires sont compensées, et en particulier quand 
ce: sont des lésions mitrale»; II y a au contraire accélé­
ration quand-les lésions valvulaires ne sont pas com­
pensées, quand ce sont des lésions aprtîq'ues, quand il y 
a .pyocarditè plus ou moins aiguë, sclérose, cardiaque, 
hypertrophie du cœur, mal de Bright. ,. 
.^X'^ttgtnentation; de fréquence dans une attitude qui 

devrait produire l'opposé doit faire penser d'autant plus 
à l'msuffîlahceducœuret à ses conséquences, qu'elle est 
plus grande,', qu'elle se produit dans une position plus 
é|î|ipée de l'attitude relevée. 

¥ Ce pronos%c d'iïisuffisance est presque sûr, quand à 
l'augmentation de fréquence, il se joint de l'arythmie et 
de. la dyspnée. 
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I REaTOBCEMEMT DfJ BBPfTS 0U OŒOï 

ET DO RALEftTISSEKEIT DO POOLS 

C H A P I T R E VII 

PIIYSIOIXXÎIK KOAJIALK ET l»STII«.lXJOIOt*K 
DO HKNFORCKMENT t)Kg imiTTS M* «MStn 

On ne sera pas surpris que «v* phénomènes singulier* 
de disparition, d'affaiblissement on d augmentation dans 
les bruita pathologiques du cœur, aient «sercé pour la 
découverte d'une explicauon plausible l*spril inventif 
des auteurs qui les ont remarqués. Cepenlanl quelques-
uns, tels queElliolson, llope, Stokes, Skoda, B * huer» 
n ont pas cherché de cause ou de théorie pour ks .»* 
qu'Us avaient observés. Par cmtre tous les autres ne s'en 
sont pas fait faute. Sefamidl explique ainsi le ca* trait 
rapporte: 

Sabrait temporaire trouve i 
byjwrtrepttfe excentrique de ventricule et m le 
la effet, lerlnt» miiwl. elea «niesata, ne cent parvenu- à"se fcr-
merqroaodlevontitoueevt troppWn II y parvient kma* a lest 

mmmmMB^m t%m M S*mmm\ VtÎm.m.Am»*M ÈmJÊj <"•-••- * 

diafSirafmeet e'est eequi srriveerip^UetiiWsn.U le sans 
ïwl!l.HStn€'fl|. CssUlît I HOffat1 tll^tNStltiBQllI lia «jfWtatiP- tmiiil talta» s 

meol, Il aallonae, la drealatten devient meiodre «Jans le t -j le r.. 

cl la valvule mitrale ayant un petit ortftee peut aa fermer. Kr. 
aoniopttoaéaai tes 

centre ht diaphragme, ht 
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cœur est peu vertical, le sang s'y accumule, et la valvule mitrale 
éprouve de la difficulté à se fermer. 
La systole qui se fait lentement, pousse avec peine la. masse de 

sang; celle-ci pénètre par l'orifice mitral entr'ouvert ce qui cause 
le bruit de souffle. A ia fin de la systole, les valves mitrales ont pu 
se rapprocher et le cours du sang sjétoMque,n'est pas assez fort 
pour forcer l'orifice mitral maintenant fermé; le bruit de. souffle, 
cesse alors. 

Cette explication, il l'applique au deuxième cas rap­
porté par Elliotson. Mais il ne peut résoudre ainsi le cas 
rapporté par Stokes. Pour celui-ci, il admet une faiblesse 
générale et une action inégale des différentes parties du 
cœur, 

E n tous cas, il dit ^ie toutes'les fois qu'un-bruit se 
modifie par la position on peut être sûr qu'il s'est fait une 
modification dans le mécanisme du cœur. 

C o m m e n l comprendrons-nous qu'un bruit de souffle 
devienne plus fort quand l'orifice par lequej reflue le 
sang devient pkis large?*" cela est tout à fait contrâHe â 
ce que l'on saitmrr la genèse des souffles fÉlvulaires. O n 
sait que toutes- choses égales- d'ailleurs, plus l'orifice est. 
petit, plus le souffle a un son intense et plus il est percep­
tible. Quant à l'allongement du cœur en station debout', 
cela est purement hypothétique. -Cependant Schmidt dit 
vrai en annonçant quelle sang s'accumule dans le ventri­
cule en position couchée., i 

Ainsi Schmidt ne tient pas du tout compte de la varia­
tion de pression intra-cardiaque, d'énergie du cœur qui, il 
est vrai, étaient mal connus à son époque. Il ne fait pas 
non plus appel à l'action modératrice du nerf de la dixième 
paire. Son explication étant purement spéciale à l'insuffi­
sance mitrale, il ne peut expliquer lés autres souffles. 

Et d'ailleurs pourquoi essaf/er de critiquer la manière 
de voir de Schmidt? N'est-il pas presque certain qu'il 
s'agissait, dans son (cas, d'un souffle extra-cardiaque 

A. 41 
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apeslen ou atts-apcxten? La facile disparition de ce souffle 
iutense eu position assise ou debout, l'absence de troubles 
circulatoires fonctionnels, la disparition simultanée du 
souffle et des palpitations, la guérisou rapide du malade 
tutti concourt a faire penser qu'eu effet il s'agissait dans 
ce cas d'un souffle inorganique, ne se passant pas. c o m m e 
te suppose Schmidt, au niveau ds ht valvule mitrale, par 
insuffisance f«utcl tonnelle, mais m passant entre le cœur 
et le poumon. 

Nous avons déjà fait nos réserve* sur las sssertioos «Je 
Sydney Itinger. Nous ne revenons au travail de cel auteur 
que pour constater ceci : Sydney Itinger a bien vu que 
l'exagéra lion des bruits anormaux eu position couciiée 
était due à l'impulsion plus grande du cœur, a la force 
plus grande de la contraction cardiaque. Mais cela n'e-t 
I»a* suffisant. Il faut dire pourquoi ht force de oontractiou 
.cardiaque augmente, comment le souffle s'acceulue? Car 
si on n'analyse pesasses le phénomène, il est impossible 
de%mprcudre le renforcement du souffle préayetolJquc. 
du dédoublement du i* et du 2» lemfs, l'aAMUisse-
menl exceptionnel, c'est vrai, mais réel des bruits de 
souffle dans le décùbitus dorsal, la réspparitsm de 
souffles disparus «l«>puis un certain tempaet rapparitk«n 
précoce, en position couchée, de souffles qui s'entendront 
plus tard en position debout. 

Les explications d'Ilulchinsoo sont des plus ambiguës : 
il est impossible d'y trouver quelque chose qui laisse voir 
la façon de penser de l'auteur. L'intensité plus grande du 
souffle, en position couchée, pourrait tenir au plus grand 
frottement du sang à l'orifice des artères. Elle pourrait 
aussi tenir à ce que la respiration étant plus difficile, la 
circulation dea vaisseaux pulmonaires est entravée, os 
bien elle pourrait tenir encore à une insuffisance tricuspi-
dienne. — On voit par là qu*flulchiu*on ne pouvait s'ex­
pliquer la cause de ce renforcement. 
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Gowers, quoiqu'il n?ait fait aucune autopsie, admet 
c o m m e explication du souffle présystolique renforcé, le 
mécanisme suivant : en station debout, le cœur suspendu 
aux vaisseaux de la base est soutenu par le diaphragme 
qui lé supporte. L'orifice mitral est alors large, le sang 
poussé par l'oreillette s'écoule facilement et le bruit 
anormal ne se produit pas pu est peu marqué. Au coï£ 
traire; en décubitus dorsal, le cœur n'est plus soutenu 
par le diaphragme, il tombe pour ainsi dire ; alors il s'al­
longe et l'orifice mitral devient plus étroit. Le sang poussé 
par l'otèillette, au moment de la présystole, trouvant un 
orifice étroit, se met 'à vibrer plus vivement et le, bruit 
anormal se produit alors seulement ou devient plus fort, 
plus net. — N'est-çé pas curieux de voir que Schmidt 
suppose rallohgemejit du cœur et le rétrécissement de 
l'orifice mitral quand le sujet est debout, tandis que 
fiowèrs le suppose quand le sujet est couché ? Leà, raisons , 
qu'ils eh donnent sont aussi bonnes ou plutôt aùssimau-
vaises les unes que les autres. Et si déjà rexplicafion*des 
souffles mitraux rencontrent deux opinions aussi opposées,. 
quêlies seront. les hypothèses contradictoires que l'on 
pourrait faire à propos des souffles aortiques. 

Mais Gowers ne se contente pas de l'explication précé­
dente. Il-croit qu'en station debout, la pesanteur favorise 
l'écoulement du sang de l'oreillette dans le ventricule, et 
par suite, celle-là n'a pas d'effort présystolique appré­
ciable à faire pour chasser le reste de son contenu; d'où 
faiblesse ou non existence du souffle présystolique. En 
décubitus dorsal, la pesanteur n'agit plus et l'oreillette 
est obligée à un travail plus considérable en présyslole. 
Le sang chassé violemment produit le souffle présysto 
lique ou l'accentue. 

Cette dernière explication est certainement la plus 
plausible jusqu'à présent ; le mécanisme du renforcement 
de la présystole doit bien être celui là. Mais, vraiment, 
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comment croire que la disparition de l'influeu*- de la 
pesanteur sur une colonne de sau$.r de :* ou i centimétrea 
au niveau de l'orifice mitral puisse produire un souffle 
présystolique et l'accentuer au degré dont paris Gowers ? 
N'esl-il pas plus vraisemblable que cet effet est dû à une 
jjÂpnooup plus grande diminution de l'action favorable de 

jnWsûitteur ? 
"rnRousarrivons maintenant aux expltcalious données dans 
le Dictionnaire encudapédique, au sujel dea souffle* 
intra-cardiaques. U-* auteurs de l'article s'expriment 
ainsi : 

. On peut sûrtbuer à lauennalloo. ao position ssMss.«na donble 
cause, fveottereaiaot. I* prsssum .*** mrétmoum m tmtmm*-
ment moindrs que dans le «Jéeubtlus «JoraaL Ile* rèsntimi an 
moindre voliune de rondes sanguine si ona «Briguée «Je réotra-
«lié des brulU. Ces faits sont très poslUnu Lss nre4ISr*tt\<i* da 
n»ul* la prouvent, el en outre, Sydney Singer a ebaereé q S W 
compression élabU sur tl.untérale détenu*» on aooflaptav in­
tense quand le malade est «jooché que lonqell esl «JrtxssL I» «sa 
résulte aussi uns m-nmért diMstûm cmrmUmsm* et conseqn i matant 
une tendance moindre aux inaufflsances valrolalres km*iioe*mWm 
En second Usn, quand le cœur sloellne ao avant, dans la poamn. 
assise, le diaphragme étant refonte, le cœur cgaiemeoi est au pas. 
soulevé et sa pointe soutenue dsvsntage. De II U m m arriver e m 
la pointe se rapproche un peu ptaa de la basa, qoe n^ptsataues 
des tendons valvulalrea s'éloigne mot» «Je l'orifice et que la ten-
danee à l'Insuffisance tricusprdlaoïH! ou mitrale, soit «joiaMetr^oi 
diminué*. Cesl ainsi du moins que tas «diesea se passant, «ntand 
aur un cœur dilaté on essaye d'éuidier, à laide «Tua courant aTsaa. 
le mécanisme de l'Insuffisance utaisrSdfeon*. Le rnorndre aoalé» 
vement de la pointa surfil à faire eaaser une UtaaauSaam qui lape­
rait dès que la pointe est abandonnée i «Sfe-assne. • 
Nous admettons très bien la première cause mute en 
avant par les auteurs du dictionnaire. Quant à la seconde 
elle nous semble tout a fait invraisemblable. Nous y revien­
drons à propos dea explications da M. Cuner, qui reposent 
en grande partie sur le mécanisme cité plus haut 
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M. Cuffer en effet admettait, car il ne l'admet plus 
aujourd'hui c o m m e lui»même nous l'as àtfljrnlé, pour 
expliquer les modifications survenant dahs rihtên-
sité du souffle d'insuffisance•'mitrale par lès variations 
d'attitude, cet argumentpriheipai:*Eh position asteise le 
cœur se déplace et s'abaisse: la pointe est alors soutenue 
jjar le diaphragme, et les cordages des valves hiitrà^, 
moins tendues ̂ àr cette espèce de raecourcisseme)it-pii; 
cœur, permettent à celles-ci de mieux se fermer:" If 
souffle disparaît ou s'atténue. A u contraire, en position 
horizontale, le cœur ne pèse pas sur le diaphragmé^, sa? 
pointe-fïfesl pas soutenue, il s'allonge; la co^^itïfeides 
muscles papillaires. n'est pas contrebalancée" paf Je rac­
courcissement du cœur, les valves restent ouvertes en 
systole : le souffle apparaît ou augmente d'intensité., 

Pour donner uïfappui à cette théorie, M. Cuffer a-MÇ' 
l'expérience suivante : Le cœur d'une malade morte â là1 

suite des complications d'une insuffisance mitrale, présent 
tait une insuffisance de cette valvule, quand il était sus­
pendu. Si on soulevait un peu la pointe du cœur, Fîhsuf-
fisanee disparaissait. /,-

Mais M. Cuffer prévoit cène objection: le cœur n'est 
pas assez m o u pour laisser ainsi refouler sa pointe. Cela 
est Vrai pour un cœur sain, d'après M. Cufifr, mais non 
pour un cœur atteint de lésion valvulaire plus ou. moins 
chronique, généralement en dégénérescence graisseuse. 

Quant aux variations d\t*tensité dans le rétrécissement 
mitral, voici comment cet auteur pense qu'on pourrait les 
expliquer. En.position couchée, le bruit serait plus foc! 
parce que le cœur reposant sur le poumon et se trouvant' 
au moment de la systole auriculaire dans le relâchement, 
la lumière de l'orifice mitral déjà rétrécie peut encore être 
diminuée. Dans d'autres cas un tel changement de forme 
peut amener une surface rugueuse en contact plus 
intime avec le courant sanguin. 
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M. Cuffer admet, outre ces modifications morpholo­
gique du cœur, les inodineations de tension sanguine 
amenées par les altitudes, c o m m e l'avait montré Harey. 

Mais, pour expliquer comment une lenstou forte peut 
rendrf un bruit plus fort, il énonce c o m m e vrai : « qu'un 
bruit de souffle esl d'nulaul plus marqué que le volume 
J u sang contenu datta le coeur est pins grande. » Alors le 
cœur se contracte plus violemment pour s'en débarrasser. 
Voilà pour les bruits anormaux inlraiardtaquea. 

Quant aux bruits cardw-pulmonairea, Cuffer donne de 
letirvarialion d'intensité lesex^icauottsquetoulle nnuide 
conuall maintenant.. En position debout ou a*#4*e, lecteur 
se porte à droite et abandonne ou i peu près la lame pul­
monaire sise en avanl de lui. Non seulement o-lle-d eat 
battue «ur une moindre surface, mais encore comprimée 
par le cœur contre la paroi Uioraaqne* elle est vide d'air 
ou presque. Les alternatives de compression et «le décom­
pression étant pin» faibles, le souffle est faible ou nul. Ce 
sont justement des conditions opposées qui se renoontrent 
en position couchée, et rendent le souffle plus intense. 

Nous ne pouvons admettre, du moins en partie, lea expli­
cation* de M. Cuffer pour le* bruits min-cardtaques. 

Nou* dirons d'abord qu'on uedoilpasconclurede ce qui 
se passe dans un cœur mort à ce qui a heu dans un cœur 
vivant. La preuve en esl facile : U suffit de se souvenir 
combien de fois, sur le vivant, on a trouvé les Mimes *lé-
thoscopiques d'une lésion valvulaire introuvable A l'au­
topsie et inversement. Mais outre cet argument purement 
philosophique, en voici un autre qui eat parfhttemenl pra­
tique. Chex le vivant, nous n'avons paa la possibilité de 
vérifier sur le cœur lui-même, le dire «l«* auteur* du dic­
tionnaire encyclo|NHitque et de M.Cuffer. Nous ne pouvons 
pas voir ou expérimenter le fait qu'ils avancent. Maia on 
sera obligé d'admettre que le phénomène de la variation 
d'intensité de* bruits paUtologiques, en particulier dans 
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l'insuffisance mitrale, peut s'expliquer uniquement par 
les variations de tension artérielle, si nous démontrons 
que des variations de tensionjsans changement d'atti­
tude du malade, peuvent produire des variations d'inten­
sité aussi grandes qu'avec les changements de pdÉtion 
du corps. Afi* , 

y.oici un malade atteint d'insuffisance 'mitrale. seu-
lemfent. Il est debout et au. repos depuis quelques 
minutes; on l'ausculte à k pointe. Le souffle est faible,; 
Tandis qu'on l'ausculte au m ê m e point, nous comprimons 
{pàef^pèWéni les deux crurales, sur le pubis. Aussitôt 
le soupé'faïigmente d'intensité et le coair se Ralentit. 
L'augmentation d'intensité fait que le bruit est àtfssi mar­
qué qu'en position cpuShée. 

Dans ce cas, nouijni'avons nullement touché à l'attitude 
du malade, et cepê^ptnt le bruit s'est accru en intensité; " 
son timbre a pu devenir plus grave ou plus aigu. Lé dia­
phragme et les viscères n'ont pas plus repoussé'la pointe 
du cœur. Celui-ci est aussi long. 
Pour rendre la preuve .'.encore plus concluante, il nous-

suffira 'de faire la contre-épreuve de notre première expé­
rience. Continuant à ausculter, nous cessons toute com­
pression: des fémorales. Au bout de quelques instants, le 
cœur bat plus vite, aussi vite qu'au début, le souffle 
s'est affaibli et n'est pas plus fort qu'avant tou temanœuvre. 
.Couchons le malade maintenant. Le voici reposé depuis 

plusieurs minutes. On l'ausculte, le souffle s'entend assez-
bien. On comprime les fémorales, le souffle s'entend plus 
fort; on cessé la compression, le souffle s'atténue. Ici 
encore où la pointe du cœur est repoussée par le dia­
phragme d'après la théorie des auteurs, l'intensité du 
souffle est ac&rue par l'augmentation de tension, sans 
qu'on ait augmenté la pression du diaphragme. 

Ainsi la déformation du cœur par le diaphragme est 
.une hypothèse complètement infirmée par les faits obser-
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véaobesle vivant. Cites lui, les variations de tension suffi­
sent amplement à expliquer les modifications d'intensité 
des bruit* pathologiques. 

Nous aurions pu nous tenir aussi p«»ur démontrer 
l'inanité de celte théorie, de l'élévation dm brasqui accroît 
de m ê m e l'intensité par ce fait qu'elle exagéra le tra­
vail du cœur. Mais on aurait pu n»»u» objecter qu eu éle­
va ni les bras, nous élevons le* côtes et soulevons du 
même coup le diaphragme qui pourrait alors refouler la 
pointe du cœur, t l'est pour éviter cette objection que o«*u*> 
avons laissé de côté «et argument. Knfln, nous .luriom* 
voulu nous mettre dans des conditions identiques à la 
théorie de M. Cuffer,c'est*-dire refouler lea viarére» <* la 
diaphragme en haut chez un malade a%ee insuffisance 
mitrale en position debout. V«u« avons pensé que la 
simple compression abdominale ferait mouler la tensâoo 
sanguine el rendrait notre expérience douteuse. 

Pour réfuter la théorie morphologique dans le tvtraehv 
semenl mitral, il suffit de savoir que la position «Touchée 
avec compression des fémorales, ou la position relevée 
renforcent le* bruits de celle lésion. El cependant, les 
situation* relatives du cœur et des poumons né août pas 
différentes en position couchée ordinaire et dan* les deux 
autres. 

De plus, nous ne pouvons pas croire que ht* cieurs 
atteints de lésion valvulaire soient atteints d'une telle 
dégénérescence graisseuse qu'ils se h u W n l défbrnxT par 
la moindre résistance. Celle assertion eat. d'ailleurs, non 
trouvée par les fait* d nnniomie pathologique. 

Pour le reste mais sommes parmitenwfildsceord avec 
M. Cuffer. Mai* al«»rs, qu'il ne donne qu'une pari aux 
variation* de tension dans les modifications dlnten*ité, 
nous raccordons tout entière aux variation* de tension 
seules. 

De m ê m e , aucune expérience ai {tersonnctle, ni d'au-
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tïui, aucun principe physiologique établi, n'autorisait 
M. Cuffer à affirmer, ce qui est vrai néanmoins, c o m m e 
nous le verrons, que l'intensité d'un bruit est en fonction 

directe de la tension 'sanguine. 
Il fallait donc chercher à prouver l'exactitude de cette 

induction pour les bruits normaux et anormaux. 

Preuves du renforcement tirées de la cardiographie. 

Nous avons iptés-umé que- la démonstration serait peut-
être complète, sf," sans changer la'situation du cœur*. < 
nous pouvions enregistrer, à,l'aide du caibiographe de 
.Marejp, le féhoc d|" la :pointe "dtoÉ deux 'àfitudes1 diffé­
rentes; décùbitus horizontal et-position relevée. Dans ces 
deux positions, le tronc rë^taht horizontal et la place du 
cœur n'étant nullement rï|^dï|Lée par'F une d'elles, on sera 
obligé, d'admettre que le cœur se contracté, augmente 
éeifyoiume d'autant phts, vioiemmené:p£# les tracés: 
§-outplusïéMptes. „.-î.ŷ - '•-'•'. •; --:'•: '•' •/• •• 

S'il W est ainsi,- ôtf^lÉ égaîem'enl forcé ̂ admettre;: 
que plus les oscillations volumétriques des ventricules 
sont eon*d^bles,%t'I|:lîiergie de ceux-ci accrue, p t e les-
membramesltt les cordages passant de la flaccidité i la 
tension doivent claquer avec bruit. Puisque sans change­
ment de situation du tronc, les tracés cardiographiques 
montrent une amplitude plus grande en position |eïe^êe 
qu'en position couchée horizontale, il s'ensuit aussi que 
les•bruij&jsQxm&ux et ceux qui les remplacent quand le 
cœur est malade, doivent être plus intenses dans via:, pre­
mière. Et cette conclusion est d'accord avec l'observation 
des malades. 
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INSUFFISANCE AORTIQUE. 

Relevé entièrement 

Les tr'açesff) montrent en outre, c o m m e nous l'avons 
affirmé, que le cœur peut battre plus vile dans une alti­
tude dans laquelle il aurait dû se ralentir, tout, en 
battant plus énergiquement. C'est la preuve expérimen-

filous, lés devons à l'extrême obligeance de notre ami Morax, interne à l'iio-
• pilai Laennec, qui amis à notre disposition tous les appareilsjdu laboratoire 
de notre regretté maitve Damascbino. 
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taie de l'inexactitude de l'assertion de Sydney Itinger el 
Cuffer. Mats dans les cœurs normaux d bien compensés, 
sans hypertrophie extrême dea ventricules, le* tracés 
Indiquent un ralentissement plus marqué «*n attitude 
relevée el des détails plus nombreux et mieux dessiné*. 

anaSHaaMk an ssAesSshnsie^naet^huaft ••waaaaflfeSaa mmAmm I amAelMuM sÊm HAAAB ^^^ 
ta • ̂ eTawuw ssse a^pesss^a ne^mums^mmmm' e*w%wnw:smm^m s*^^^ a ^peaa^^^e ̂ «â s*aî p m^p aaauaa mww ssmem 

la txser «Je tsrtas. 

A celle preuve expérimentale dm variations d'intensité 
des bruits pathologique* et normaux du coeur psr lea 
altitude»., nous en «jouterons une autre lln-oriqne, fondée 
sur un«* célèbre expérience de Marey. 

O n prend un cceur isolé de tortue terrestre: «m relie 
l'oreillette i l'aide d'un tube de caoutchouc nvec un 
réservoir de sang défibrim- ou de sérum. Ce r»er%«jtr 
qui fourttil le sang veineux, peut être placé au niveau 
du cœur ou plus ou moins au-dessus. A l'aorte c*i adapte 
un tube de caoutchouc bifurqué prés de **<n orùrine. 
L'une des branches de bifurcation «e rend i un mano­
mètre à mercure silué sur le m ê m e plan bortxentsi que 
le cœur, l'autre sert de conduit de déver^uieni du sang 
chassé par le ventricule dans un réservoir que l'on place 
plu* on motos haut au-dessus du cœur. Ainsi les réser­
voir* de sang veineux et artériel étant mobiles peuvent 
être déplacés isolément ou ensemble et i différente» 
hauteurs. 
Ces réservoirs étant peu élevés au-dessus du cœur, 

on constatée chaque systole une élévation du manomètre, 
élévation qui esl d'autant plus grande que le rêaervmr 
du sang artériel est plus èfové. Dans ce* condition*, «n 
élevant à des hatiUmr* de plu* eu plus grande» l'oritVe 
d'écoulement du sang artériel, on pourra mesurer le 
«iébil du cœur en un temps donné et la charge sou* 
laquelle il a versé le *unp dans les artère*. Le produit du 
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débit mesuré à l'aide d'une éprouvette graduée par la 
hauteur de soulèvement du sang artériel, exprime le 
travail du cœur. — Voici quelques résultats de ces 
recherches pour une série : 

Mut en C» 

10 
8 
7 

. tXjisD: 

.4 
4*5 
6,25 
0 

Charges en hauteur de sang 

0m 
0,05 
0,10 
0,15 
0,20 
0,25 
0,30 
0,35 

Travail 

0 
'40 
70 
79 
80 
40 
8 
0 

On toit que le travail, nul d'abord avec une pression, 
artérielle égale à 0, s'%cerojt graduellement à mesure 
que cette pression Çugmetite^t qu'après avoir atteint son 
m a x i m u m à 80, il décroit de nouveau- Sous charge trofè 
forte, le cœur ne peut plus se vider, il est forcé, son 
débit est idsignifiantiOn voit aussi que le débit du cœur, 
varie ̂ sensiblement en raison inverse de la tension arté­
rielle quand celle-ci entre seule en" jeu., .-.v #•.*,.,;.?'.•; 

Il n'en est plus de m ê m e si en m ê m e temps on rechei^e» 
l'influence de la pression veineuse. Plus le réservoir ve£r 
neux est élefé, plus le cœur se remplit, et plus ses 
ondées sont volumineuses. De sorte que l'accroissement 
de la #|targë veineuse, quand elle ne dépasse pas le degré 

'§$l0êimum de contractïlité fonctionnelle du cœur, est. 
extrêmement favorable à son débit et à son travail; 
Quant au contraire la charge .veineuse dépasse le degré 
de contraGtiïité m a x i m u m du ventricule, celui-ci se dis­
tend outre mesure, ne se contracte plus ou à peine, et si 
l'orifice d'écoulement du sang artériel est un peu plus bas 
que le réservoir du sang veineux, le cœur ne formant 
plus qu'une cavité sans aucun jeu valvulaire, sert simple­
ment de raccord aux deux tubes de caoutchouc pour 
former un siphon. 



Ainsl, quand on soumet le cœur d'une tortue A des 
charge* veineuses et artérielle* croissantes, il reçoit pins 
de aang, aa distend plus, effectue un travail plus grand, 
et des systoles plus volumineuses. Outre ces résultats, le 
cœur ae ralentit, et cela explique aussi pourquoi il se 
remplit plus et ae vide miens, tandis que lorsqu'il bat 
vile, ses ondées sont moins copieuses, il se contracte 
moins et ae distend moins. 

Noua pouvons analyser davantage le travail du cœur. 
Pour cela, tandis que lea réservoirs veineux et artériels 
sont peu élevés au dessus du cœur, comprimons le tube 
artériel en aval du manomètre. O n voit alors le mercure 
s'élever à une hauteur double ou triple de celle qui cor 
respond à l'effort fonctionnel du cœur A l'état ordinaire. 
Gel effort varie suivant lea instants ou «UJ Je mesure, 
et en règle, plus le arur est plein, plu* U fait oTeffbH. 
Car par exemple au début de la systole son effort qui 
est m a x i m u m équivaut à 0-,«, tandis qu'à Ut fin quand 
il est vide ou presque il n'est que de fr»,09. 
Ainsi, le ventricule agit c o m m e lea autres mnarles; 

s o m m e eux son effort est maximum quand ses fibre* sont 
«longées, et diminue A mesure que ses libre» se rarriHir-
ciaaent, c'esUà-dire queaa systole est énergique surtout 
au début, et qu'elle l'est d'autant plus qu'il eat plus plein. 
plus distendu. De loua ces faits expérimentaux, il découle 
ceci : Pour lutter contre une tension artérielle plus forte 
que d'ordinaire ou contre un obstacle A la ctreulauun 
artérielle le ventricule se ralentit, *c remplit davantage. 
se contracte avec bien plus de force surtout au début, et 
lance de petites ondées sanguines. Si en outre le «ang 
veineux arrive au cœur facilement ou *ous prtssiou. il 
as ralentit, ae remplit, se distend même, ae contracte 
encore davantage, et lance des ond.vs sanguines volu­
mineuses. 
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Application dea données de l'expérience de tiare; au cœur de 
l'homme sain suivant les attitudes. 

Si nous voulons appliquer ces données fournies par 
l'action de la pesanteur à l'homme, en ayant égard aux 
attitudes c'est-à-dire à l'influence delà pesanteur sur son 
système circulatoire il faut tout d'abord déterminer 
quelles sont les charges, artérielles et veineuses sur le 
cœur 4ans ces diverses attitudes. 

E n moyenne le cœur est à l'union du tiers supérieur 
avec t|ès .deux tiers inférieurs de l'individu. Gela veut 
dire qu'en .station debout sur les pieds, la tension san­
guine est du fait se\il de la pesanteur soumise au niveau1 

des pieds à. la pression d'une colonne égalé;à la hauteur 
de l'individu-; au niveau du cœur la pression de cette 
colonne n'est plus que d'un tiers, aux aines,elle est d'un 
demi. iÇes charges -artérielles et veineuses dépendent 
. essentiellement de la place occupée par le cœur chez l'in-
, diyidu par rapport à la direction et à -l'intensité;, de la 
pesanteur. Pourtant cela ne suffit pas encore, car l'action 
de la apesanteur doit être estimée non seulement par ïâ 
hauteur des colonnes liquidés, mais aussi par le volume 
du sang qu'elles cdntienhéht. En èffet3 c'est la quantité 
de sang dont la circulation est favorisée ou entravée par 
laijfesahteur qui modifie la tension sanguine et par suite 
l'effort du cœur. Aussi il est certain que l'on commet 
une erreur, si chez l'homme debout on estime d'après la 
hauteur des colonnes l'effort du cœur c o m m e favorisé 
dans ses deux tiers inférieurs et entravés dans son tiers 
supérieur ; puisque, aux deux tiers inférieurs du corps 
correspondent au moins les trois quarts de la masse du 
sang artériel et au tiers supérieur tout au plus un quart 
de cette masse. 

C'est donc d'après la quantité de sang entravé ou favo* 
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risé |Ntr la pesanteur qu'il faudra juger de la tension 
sanguine, de l'effort du cœur et de* etsquenn-nts valvu-
inirv- d'autant plus énergiques qu«- la pression «anguille 
est plus forte. 

El nous «lirons, en rappelant «|u«« l'influence de la pe­
santeur s'exerce sur le sauf veineux et artériel en sens 
inverse dan* le m ê m e «ayuteul considéré qu'en position 
debout i le sang artériel est entravé dans son quart 
supérieur et favorisé dans le* trois quarts inférieur» ; 
le sang veineux est favorisé dans son quart supérieur 
et enlravé dans ses trois quarts inférieurs. Mats l'entrave 
du sang veineux esl moindre, en réalité, A cause de la 
présence dea valvules et de la circulation par influeoc-. 
Le> chargea artérielle et veineuse étant faibb-s, le curar 
bat vile: le ventricule gauche se vide facilement, «au* 
grand effort ; les valvules mil raies claquent faiblement 
et au moment de la diastole, ht tension artérielle ayant été 
peu élevée par la faible ondée venlricnlaire, lea *igmnides 
aorliques sont tendues sans grande violence; h- l«ruil 
systoliqué de la base est faible. 

L'oreillette droite se remplit peu, est peu distendue: le 
ventricule droit se rempli! |-u. La systole faible fera 
claquer peu la valvule trieuspide. Ln ctrculatioo pulner 
naire sera peu active. L'oreillette gauche peu remplit-, 
laissera couler une faible quantité de sang dans le ventri­
cule gnuche pendant la diastole générale et passera sans 
grand effort le reste de son contenu pendant NI systole. 
Le ventricule gauche sera peu distendu. Dose, eu station 
«lebout, par suite de la faible pression veineuse et arté­
rielle, le cœur travaillant au m i n i m u m de charge, bal 
vite, sans grands force, el ses claqtt«>menls valvulaire* 
sont relativement peu inlenssa. 

En position omise avec membres inférieurs horiton-
(aux (abstraction utile des résistance* formées par le* 
vaisseaux fémoraux devenus coudés au niveau des aines), 
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le sang artériel est toujours entravé dans son quart supé. 
rieur. Il n'est plus favorisé que dans un peu plus de son 
tiers inférieur (thorax el abdomen), l'autre portion étant 
soustraite à l'action de la pesanteur. La perte de l'in­
fluence favorable de celle-ci étant sensible, Ja tension 
artérielle monte. 

Le sang veineux lui aussi est encore favorisé dans son 
quart supérieur. Mais la pesanteur ne lui est contraire 
qlgs, dans un peu plus do son tiers inférieur au liçu clés 
deux-tiers en station debout et la pression veineuse s'en 
trouve augmentée. 

En somme, en position assise avec mambres inférieurs 
horizontaux, les tensions sangume^ artérielles et vei­
neuses se trouvent élevées par suite d'une diminution de 
près d'un tiers de l'action de la pesanteur. 
>.Les charges en station assise sont donc plus fortes au 
niveau du cœur qu'en station debout, et celui-ci bal. 
ihoihrfite. 

Le ventricule gauche soumis, à un effort plus grand 
se contracte, plus vigoureusement et le claquement 

. mitral et aortique est plus intense. Le sang veineux 
arrive plus'abondant à l'oreillette droite, et dès lors tous 

; les phénomènes delà circulation cardio-pulmonaire qui 
étaient peu marqués en position debout vont être plus 
intenses en position assise.-Les deux oreillettes et le ven­
tricule sont plus distendus, celui-ci fait un effort plus 
grand, il débite plus dans une systole, ses claquements 
valvulaires trieuspide et pulmonaire sont plus forts. 

E n position couchée horizontale, la pesanteur n'agit 
plus sur la circulation, ni favorablement ni défavorable­
ment. Qu'en résulte-t-il pour les tensions sanguines com­
parées dans cette attitude et dans la position assise ? 

Pour la circulation artérielle, si d'une part elle a gagné 
< de ne plus être entravée dans son quart supérieur, elle a 

perdu et beaucoup de n'être pas favorisée dans plus de son 
A. 13 
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liers Inférieur c o m m e cela avait lieu eu position a**m>. 
E n sorteqhe la perte élanl plu* grande que le gain, celle 
circulation eu position horizontale, Ht née A elle meule, 
c'esl-é-dire aux seules force» d'«-l..*ti< ikV ••! d«- <*onfr*e-
tilitô de *e* vaisseaux, «ttbit de* r*Sj»i;»u<v* plus grandes 
qu'en |H»*ilion assi*»*, et 1» tension art«;r*>lle t.. <?n<„n 
s'élever. 

hoir ht ciroulslion veineuse, le gain étant plu» „;..:, i 
que la perte, sa tension est plus grande au niveau «lu 
esontr droit. 

t^s pressions sanguines sur le creur sont «I««n«- plus 
fortes de toutes parle, et celui-ci se ralej.lilfi.cr. plus. 
Le ventricule gauche #e distend et se nmplit «lavanlaye. 
Sua effort et non éuergi»' grendisaeut proporununelleoe ni. 
il expulse son conl«*uu plus vioiemmeuL L** iah«» 
mit raies au m o m e n t dé la systole sottl refoulées avec un 
bruit plus intense, de m ê m e que Isa *ijrmoi«le» a««r-
tique* au'momenl de la diastole. 

Le*ang veineux afflue plu* abondant AI oreilMledroite, 
qui se distend ; le ventricule droit se remplit encore plu* 
qti'cn position couchée et envoie dan* ht drenfeiugn 
pulmonaire el A roieilleUe gaucho une plus grande i n e W 
de sang. Ce qui explique Ut congestion el fat dyspnée plu* 
grande «les malade* pu I trustai re* en ihVubtlti* dorsal 
qu en position assise, posilioh qdT|* préferenl. t'^mme 
pour le ventricule gauche. K* valvules trieuspide* H 
sigmoldes pulmonaires vibrent plu* fort qoc«l*u« lattitude 
précédente. 

En fumilion relevéet le sang de la portion le.rmon­
iale du corps, c'esi.Attire du trotte, reste indiffèrent 
A l'acliim do la p«<santcur e o m i w en positioti couchée. 
Mais le ling artériel des partie* ilev«s••», tête, bras et 
membres tolerlctir» en extension «u en flexion, «jkùl 
circuler dan* une direction nppot-v A relie de la peeanteur. 
Ici donc, non seulement la circulation ariernsle a perdu 
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dé n'être pas favorisée dans son cdlirs au niBiii'g daîiià dEîl 
partie du corps c o m m e en position assis^.SSh fbUléïBëïiî 
elle a perdu m ê m e de ne plus être influencée du Mit jjar laY 
.glantëur coitfM ë« C u b i t u s hor1z8htli, ; MM eU a 
èiiçbre plus" perdu1 puisque if, psârltéùr lui eât dëVehue 
défavorable et polir au mbiris il» tiers de la hlaslë, saité 
qïië rien ne viënfté cohtré-BalÉhcer cette ëritravë.. Âîi 
cdhirair|}â 'èiMm % àh|ie dr'Bit '$M prié l8Uk les 
vài^lëMux à eMe'bre aiigriiènië les résiM&ilbbs de ëêWé' 
circulation. Oh coiriprébd ddnc sanl peiiie p|Jurr̂ tidi. là 
tension artérielle doit ' être plilt elëvéi, utné ï'attitiid'e 
relevée. M se t r o u â t rlaiisë^ î ë ^ ^ 
oMaiëy sur le ëœùl.ârfô-». Pffl;| à & «tiMbh._ 
veiKeUsè,,"'être, eût eiieb'rè plttl mvo'fô'sée 'q\ïè oaiis 1<L: 
décùbitus horizontal ; le sang veineux o^ibeiid ràp^ëihe'nt -
verïlë cœlir de" Ibufe les jjàrlîës eii&m du BHFgs: La 
t ë H l i b ^ M H e U ^ âuBivgau de l'breiifëtte & M \É M i 

mm Mjgfcn cMbhtë et là relevée, Qu'entre if P8lfli%,; 
âàsilë ët'couchéë. ' ...;... ...' 

L'éffôrt du cœur est des deux côtés. BbHsidër^amenient < 
accru; Celui-ci.est en m ê m e temiiSffmpliét dlltëndii. Il bat, 
doite Sfeh plus lentement qu"en ie^lbitui^ dorsal. Lé. 
ventricule gauche, plus bh'arg'ê, kyaiit iln effort plus,: 
grand à faire, ferait bres^îii refluer sbri Volumineux 
contenu et avec violence dans l'drë'iirëttë, niais les valves 
mltrHils.'fër^(iërit av'ët éclat s%is" la p;Bulsëè ëHërp|ue 
de la systole. Elles claquent eftibrë* pliià briiyànHMie^l 
que dans là' position précédente. Le sang pUssë Hol's' avec 
force dcihs l'aorlè, qui, surdistêhduè, fait fermer les 
si'gmotdes avec grand Bruit'. 

L'orëillëttë droite' ,le ventricule dr'dit, iâ cibcuiëtibli 
pulnlohâirë et l'oreillette gauVlM, reçoivent uh'e quantité 
ériorhië de sang. Ces partit s se distendent, elles se con­
tractent bu réagissent par ieur élasticité*; les claquements 
des valvules tricuspidës et plilm'oiiairës soiii bien pili§ 
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intense* qu'en |sjsiliott couchée. La circulation puln.«*-
naire plu« active explique bien le* AloutTemeiiU .l«*« 
cardiaques dan* l'altitude relevée, 

La position vcrllcnle tète en Ua», que peu de personnes 
m ê m e *nins* |reuveut supporter, étant l'oppo*é«- de la 
position verticale sur les pieds, renverMUil les proportions 
dea uetions fevorables el défavorable» de la |«esanteur. 
La pression itrtérielle au niveau du ccrur, du fait de l'ac-
lion défavorable de ta pesanteur, devient égal a plu» «le 
deux liera, au lieu de plu» d'un tiers en altitude relevée, 
de f) en déeubilu* horizontal. Il en est de m ê m e de la 
pression veineuse. Le cœur, plus surchargé qu'eu posi­
tion relevée, bat plus lentement ; la distension des cavité» 
cardiaque* et l'intensité dea bruits augmentent eooere, 
c o m m e l'a vu Bichatdaon. 
f En résumé, on peut classer ainsi lesallilmle* prahquem 
«lu corps, eu égard A leur action croulante sur ht tee*i«*i 
sanguine, l'effort du cœur; le retentissement du î*«uls, te 
volume du cœur et l'intensité des claquement* valvulaire* : 

Position debout; 
-- assise; 
— demi-couchér ; 
— couchée horixontalement ; 
— relevée, avec genoux plié* ; 
— relevée complète. 

Les quatre première» positions, sont plu* actiw> quand 
ou relève les bru* verticalement. 

4 ceux qui mVreient ces conciusiotte. nous op|**«*rons 
que: !• tott* le» auteur*. Marey, I**IMI, Martin, Seha-
pire, Zybttli*kil Friedman, PrAiteoi« Kranck, IVtain. 
Ulumberg, Wagner, ete, «ml t«»u)out> vérilte que la 
cause première de tous !«•* phéttontènea, ceal-A-dïre la 
tension sanguine, <*l plu* élevée «»n position couchée 
qu'en position assise, «4 tête eu lui* quVu p-Mtion «x»u-
ch«V ; 2* Itichardson ayant ausrttllé «!«** jeune* gens, 
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tête en bas, a trouvé le bruit diastolique plus intense 
qu'en position couchée, aâ&ise et debout, il L'a m ê m e 
trouvé dédoublé et détriplé. Mais ayant ausculté seule­
ment là basé, il lui a serhblé que le f?p|| systoliqué était 
moins fort; 3° .nous avons toujours 'observé quelles 
.bruits sptollquéf et diastoliques du ^ïïr sain sont 
plus.yipjents, à: mesure que l'ôh^*rapproche de l'at­
titude relevée, chose que tout le monde devra vérifier 
avant:d'en douter ou de la discuter» car" ce n'est pas une 
théorie mais un fait ̂ 4»? enfin, quand l'individu sajn de 
.cœur et adulte (sç c'est un vieillard, il y a de la sclérosé, 
-ft si c'est un enfant, il y a de l'émotion, ce qui modifie les, 
résultais), le cœur se ralentit de plus "en plus, assis,. 
couché et rjêleyé (Azo'ulay), et fête en bas (fous les expéri-
|É|êt>Meurs -précédents d'après leurs recherches sur des 
animaux et des hommes). Ainsi, par la théorie et par 
l'expérience, nous arrivons à conclure que l'intensité des* 
; bruits, fficffltfonction de la tension sanguine* plus une 
o^lpde faççpoilrq cette tension, plus les bruits seront-
intenses.' •\: • . ;.-;'' ': 

Application des données de, l'expérience de Marey au cœur 
malade et suivant les attitudes. 

Avant d'appliquer les résultats précédents aux brufte 
pathologiques du.cœur, nous devons rappeler que l'expli­
cation des modifications de leur intensité n'est pas la 
même,pour tous. 

Pour ceux qui prennent naissance a l'intérieur du cœur, 
cesf ̂riations d'intensité ne peuvent s'interpréter que par 
des différences de tension sanguine, par la vitesse plus 
ou moins grande que celle-ci provoquent dans le courant 
qui passe d'une cavité à l'autre, par le degré d'ouverture 
de l'orifice qui sépare les deux cavités. 

Pour^ceux. qui se produisent à l'extérieur, les modifica-
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tingN 'l'' leur intensilé. a» comprenucnl tré» bien si ««n a 
égard aux«lifférence* tje vptume,den«Tgted«*baltetncnls 
«tt île -ituulion du CM'Uf par rapport aux organe» qui le 
logphrnl, 

S ae^eSeS aas xsw mm exwas^aww a^^r^e ses aeew a^v ^rersssa^w 

Celte théorie! telle que l'ont fait connaître «prt««ul Chau-
veau et M-trey, comprend tes lois suivantes: 
• « . *** f ws*ç t^i if met 

I* // faut pour qu il y ait bruit de souffle, qu'un cou­
rant sgnauin rapide se prmluise dans un point de f ap­
pareil vasculaire, 

2" Pour que ce courant rapide se produise il fattl, en 
généi-al, que le liquide passe d'une partie étroite dan* 
u m partie plu* large ou t/ rencontre une pression in/é-
nrîetirc é celle qtd existait au dessus du rétrèru&ewcnt. 

IVu non* importe la façmi dont ce* cnuditmnij agi*M-ut 
pour déterminer le bruit «le souffle, que «je. *oit J«r terne 
fluide ou par tourbillon*. 

lie ce* Ida, nous tirerons les corollaire* suivants : 
t Plus le courant *angu;u aéra rapide, puis teeusmV 

sera fort ; 
T Plus le rétrécissement sera marqué pin» la rsrxdité 

«lu çoura.pl sanguin sera rapide; 
ÎT Plus il y aura de diflérence de pressai pour le 

liquide entre te point doft il s'écoute #4 le pond ou il se 
«lever**», plus le bruit *»-ra fort. 
Cr* divers (virpllaire* peuvent s'ajouter tef m v u n att­

ire* pu A quelque* un* de îfQfn inverse*. 

Théorie des atodufraUeaa d'utt**.» dea smtts iatrf 
WTiW*uire* H * fPe «uunses* 

Rfcqt.tc ; Plus une attitude rçtul fartù», de la pesun-
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leur défavorable, o) la GitQu^ation, ptys la différence, des 
tensions entre deux cavités voisines du cœur est gran^de, 
et.Pjtys les bxuits pathologique^.souf^^d^p^ojublements, 
c^quç^ents veniriculaire, etc., sorti intenses, exception 
faite çkt rétrécissement aor$iàii@, IfSWf è$ $& Vaortile 
chronique,. '. 

Théorie pour l'insuffisance mitrale. 

La valvule mitrale ne pouvant pas se fermer complète­
ment au m o m e n t -de Wsys|o|e ventrieuiâire, laisse un' 
.espace plus ou moins"rétréci, à tifàverglequel se précipite 
sous forte pression le sangighassë: par la' contraction des 
yenfrîcules. Le sang,; sous ifferfeT pression^ arrive dans 
Fpr̂ |f|étte>a,u; ï$p:r$pi|t :0|| celle-ci epn^m^nc.e à se remplir, 
c'est-à-d|re:^'qn moment -pu. sa pressiori est très faible. 
Il se produit un souffle systoliqué. d'autant plus fort que 
-.la différence, de pr^sjjor^if^.pJus ^ P p ^ i ^ . ^ 6 " Marey 
n|buve faci|eï$p?nf avec son jçh^B^a| de .lai'circulation "f 
^fetf|s f§;.yé,ŝ ryqf:p yeinpux §|| éjeyp .|u "ftgfsqs de, Koreil-
lette gauche, plus lesbuffie est énergique. 
- Ainsi une de.s $pMitioçs. d'exagî^ mitral 
sefajt'flïie ç|iminVifi|^ 4 e ter̂ §ipn clans rprepIette.'Mais 
pptte exagération, peut provenir a.Us§i d'^np augnièntation 
d'énergie dans le ventricule, c'est-à-dire d'une tension 
intra-ven|rifeulaire plus fbrfe qu'à l'prdinjtu e, p| l'on com­
prend, très bign que plus pp. élève le réservoir du sang 
arjérigL ou pl^s on cpîmprine le |j|bj d'écoufgnieôt'de pe 
sang, plusj^çpfifraction veî^triculairp se fera sentir sur 
la vaîvulp ffn^yaleentr'ouyprfe. La tension intra-ventr'icu-
îaîre étant augmentée par suite de la résistance artérielle 
sapasse de he^ucpup celle de l'oreillette, et le sang se 
précipite avec un bruit de souffle beaucoup plus fort dans 
l'oreillette où la tension est faible et qui commence à peine 
à se remplir. Ajflsi dans l'insuffisance mitrale, au début 
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de la systole venlrieulaira pourvu que la lututeurdu ni 
v««au du rerereuir veineux ne mM pu* « u i g e W , la ton-
«I«.n «but* l'oreillette s'accroît preportsuinelteinenl moûn, 
que «but* le venlricttte. H W t il «.m q U e „, ,„, „ . < w lli|||tl,. 
lattément le* dma réservoirs A la ..MOU- hauteur, la «lirr«-
rence entre les s«rroi**cm«*nbi «V letision aurimlaire H 
venlriculaire M«ra de plus en plus grand*, et par «uile te 
souffle sera de plus en plus intense. 

Appliquons maintenant ces données au* altitude» : 

[tan* I altitude debout, les ten»i««n» sont au m i m u i m n , 
cl leurs différence* aussi, te bruit esl faible. 

En allilude assise, les tension* s'élèvent de m ê m e <,u<« 
leur* différence*, le bruil augmente. 

Ko altitude couchée, le» tensions et leur*dift-rcnc**s,élè-
\«-til encore davantage, la rorcede péttétrati«ai «telniete,. 
•venlriculaire dans l'oreiltetie est encre plus grandi J. 
souffle ml eueurc plu* bruyant qu'auparavant. 

Kn attitude relevée, IV-I,.va«en dm tension* .1 «I. teor 
diUereinv est encore plu*'marquée, te souffle .Vxaaviv 
davantage. 

Aiieu, eu ne lenni.l <«nnplc «pie .tesdifTèrenec*«te p n -
sioii renlrn-ulnire el auricuhi.tv au moment «te la *v*lote 
ou v.,il que l'intensité du smtflte s'acendt i m e W r . ,, J 
l on pa*sc «le la («.«siliou verticale sur le* pied* à la I*«M 
lion verticale sur In léte. 
' Mai* il esl un autre point sur lequel mut* v o m W «u-

Z * ?*} e,t',,i,»ll«ra. P»»u*on*.nouN eommenf tel 
«ouffle nul dan* une posiUon, peut apparaître plu* «a, 
mniiiH in'euse dans une siiii„«Je plu* voisins de la peu-
Itou lete «»tt bas. r 

•ui!0"!1 aWm dU «'^'««««««l q«« l'un de* euet* de 
Iéléval«.u»du i^noirx,nueux«ttaitd'atigmetiierla ma**.» 
«te I ondée vcnl. iculairegauche, et dedil.it. r leventricule. 
Oit toneait donc.ii*Hmenl que plus ISilHudesemél«Mirure 
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de la position verticale sur les pieds, plus le ventricule 
gauche se distendra. ... 

Et en se distendant que fera-t-il ? Nous allons le voir : 
sa cavité augmentant, ses parois s'écarteront de toutes 
pàl^.% les cordages tendineux tireront sur- les bords et 
•les. farces inférieures des valves; celles-ci ne pourront 
sf$fplaquer que difficilement l'une Contre l'autre, et' pour 
peu qu'elles '$^kl altérées, recroquevillées par un pro>, 
cessus pathologique., un espace existera entre elles au 
momenf.de la systole wntriculaîre^un souffle: apparaîtra 
dans 'ces conditions.. Cellesrci jip pouvaient pas/exister^ 
quand le.vëntriculp était pefcbh' pas distendu, et que Jes 
valves,; #fêïhe malades, pouvaient s'appliquer l'Une contre 
l'autre et ô'fre-siiifflÉàntês.. •;• "$* 

Ce mécanisme de l'apparition du souffle n'est pas ih/v. 
fifràé'du fait que le ventricule eh se contractant se rac-
cbufëit. Le sdulfle a tout simplement moins de chance de 
durer toutfe'temps de la systole auriculaireyà condition,"" 
bièn-ëhfèndu, que les valves, quoique rhaladés-,' une fois 
appliquées l'une contre l'autre empêchent tout reflux du 
sang; Etj6èia;-a lieu quand leur bord n'est ni déchiqueté, 
ni sinueux. De m ê m e aussi,.ce ph;é.â'$)!jàène,' de dilatation 
du ventricule ne suffit pasf en général, à rendre, au mo­
ment de la systole, l'orifice de la. valvule insuffisante, 
.-beaucoup plus large que lorsque le ventricule est peu ou 
pas distendu. 11 le rend à peine, plus large. Ce qui explique 
pourquoi le souffle, tout en devenant plus intense, préâd 
un timbre plus grave, à mesure que les attitudes sont de 
plus en plus active3. 
y<- Mais si les lèvres de l'orifice "insuffisant sont suscep­
tibles de vibrer sous l'ondée sanguine rétrograde, elles 
iyjbreront davantage quand le ventricule gauche sera plus 
'rempli de sang. Le piaulement, par .éjxemple, deviendra 
plus aigu. ""-•• 

Nous espérons avoir ainsi expliqué pourquoi,, à 
A. 14 
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mesure qu'on s'éloigne de l'alliludu verticale *ur les 
pi.*.!» : 

1' Le sopfflc ds rin^ufltesnce devient plus intense; 
1t i n général, il devient plus grave; 
3* Quand il esl piaulant, son piaulement «sscentue ; 
4« Il esl miséepunie d'apparslire. 
Mai* avant «le quitter la question de riesufllwuofeuiilrale, 

noua devons indiquer l'influence d*- l'ondée venlriculaire 
relrograde de plus su plus volumineu*- |ur 1a cireulatien 
pulmonaire. Elle joue lUtérateutent lai^dnnréa^*i**e-
sèment mitral,de plus en plus marqué par rspport a U dr-
culalion pulmonaire et au v.ntricule droit. I*arv^na«s|ut«nl. 
si te* capillaires pulmonaires sont lèses, il ae produ re 
«les congédiions pulmonaires d'autant plu* fort--» que l'atti­
tude esl plus éloignée de la station debout si |«* I insufii-

• sanee est plu» large. 

Théorie peur lissattssaos trioaapsla. 

L« niécan,lsme de celle lésiqu valvulairs éteut te mente 
que celui de la mitrale, ces côns|usi<»n* lui sont égale­
ment applicables. C o m m e te v.mlriciu'i droit se dilate 
plus tacitement, la valvule trieuspide penj| dev«*nir plus 
aisément insuffisante. Ce qui es| eu effet vrai »ur te* oawir* 
malades, faciles A distendis et qui viennent d'avoir de 
l'insuffisance trieuspide ou qtt| vont en avoir : une 
attitude de plu* en plus active, un effort, la marche, etc., 
la provoquent nisômonj. 

Théone pour la rétréoiaaaaaaai entrai. 
» 

L,'e>̂|>lii ntion du renforcement de res signes sera moins 
pénible que celle lia r(p«uffl*ance. 

Itans utt emur sain, te sang afflue de I oreillette «tans 
lé ventricule gauche.dés,que celui-ci a c r W «JcHsçon-



- m -
tracter, c'est-à-dire pendant la diastole générale, puis 
l'oreillette complète le contenu du ventricule par une sys-
|plp brusque précédant la systole ventriçu|^ire. Si l'orifice 
mitral est rétréci, Fécoulèihènt du sang pendant la dias­
tole générale, c'est-à-dire au moment où on entend le 
cjaquement diastohqu^, de rpreûlettg dans le yentriqulp 
vide déterminera ûnspume,et ce souffle sera proportionnel 
au degré du rétrécissement, c'est-à'dirp à ta" différence de 
tension auriculaire et ventriculaire. Donp premier: souffle 
drastolique. ou roulement. 

Au moment de la contraetion.de l'oreillette, il se produira/ 
pncprp un autre spufne à travers Fe r^lr|g||semèn|.et:\e 

mû$ ma $\m hméë m Vwém- w^m-È 
rapidité du courant est plus'grande, quoiquela différence 
de^èn^iafi sbit plus petite (le ventricule étant déjà en; 
partie rempli). Mais cette différence de tension est d'au­
tant pluschkh*g§ëj qùele réfrécîssementest plus fâible.c'est 

,.£e m S f 8X l#«BÎFi ; | 1 M P 3U?'8R §?ve Je réserypir 

M ^ i t m mmîles, fe mfH' $w$tifë&\ 
-¥?^ Plm^i'e^8^ ^'aVllant plus cpnd^r^ble q-u# lp.. 

tr̂ çî le dpp^t peuiejypypr dans|apulmpnaîr|:gst plus petite 
Wmè,d'habijucfe pt les y'alvules sigmoïdes. se ferment plus 
vite que les aertiques. On entendra à la base un dédou-
blement du second bruit avec renforcement de la première 
partie au niyeaq pu/foyer pulmonafre. Ces données appli­
quées aux attitudes et à leurs effets sur la circulation 
cardiaque montrent : qu'en position debqut, la pression 
veingy.se, éj;ant faible^ le souffle et le djédpuble||ient sont 
à leur minimum. 

E n position couchée, la pression veineuse s'accroît, ils 
augmentent. 

http://contraetion.de
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Ki» position relevée, ils s«mt encore plus intense* «I 

plus distincts à cauae du rateulis*eut<iit plus grand «lu 
cour el de l'afflux sanguin considérable entrav»- par te 
rétrécissement 

Ici aussi, il faut tenir compte de la dilatation croissante 
de la cavité auriculaire par las attitudes el de te iu«*-<- de 
sang plus'considérable. Mais c o m m e celle dilatation «A f. 
feclue surtout sur les parois latérales, et que l'orifice mi­
tral y participe peu, le résultat est qu'en s o m m e , plu* l'ai-
lililude se rappnM'he de la position verticale télé en bas, 
plu* les signes s'accentuent, sauf peul-étrepour le dédou­
blement. Il existe toujours, mais ses deux, parti»*» sont 
moins séparées à cause de la tension artérielle 4e plu* .-n 
plus grande. 

Théorie peur la retréoiaaaaaaut aarUans. 

Pour qull puisse se produire un souffle syslolrque à 
l'orifice SStiiqtte, il faut qu'au momeul de la systole v««o-
triculaire Ut tension intra-aorlique soit plus faible que 
la tension tfu sang dans le veulricute. El cette tension 
venlriculaire reste supérieure i celle de l'aorte d'autant 
plus longtemps pendant la systole que la nMréct*>.-u.<-tji 
esl plu* considérable. Mais si ta tension aortique e»i très 
élevée, l'ondée vetilru utoire passant d'un point à forte 
tension en un point à forte tension aussi, te -ouille dimi­
nue d'iulenaite, ou m ê m e peut disparaître à moins que 
les lèvre* de l'orifice rétréci ne se mettent m vibrer e**»* 
l'ondée venlriculaire. Tels sont les résultai* fournis par 
te schéma de Mat «•>•. Ils nous portent i conclure que dans 
le reiréeissemeni aortique plus on n'éloignera de la p«»*i-
tion debout ou la pression aortique esl minimum, moins 
If souffle aystolique sera intense. Ki c'est eu effet ee que 
Ton observe. Un souffle intense en station debout, s'atté­
nue en |*edlion assise, couchée el relevée. Ce>t ce que 
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Bûehner avait remarqué dans un cas. C'est ce que nous 
avons remarqué dans tous-nos cas compliqués d?insuf-
iîsanee aortique. ' •-• "1% 

Dans celui que nous rapportons et où il y a eu exagé­
ration d'intensité du caractère musical, le>rétrécissement 
était très marqué ; c'était un h o m m e déjà âgé. Dans ces 
conditions, quand la tension- #ëxagère; elle ne peut pas 
dilater l'aorte à son origine puisque l'orifice est très rétréci 
et les parois inextensibles. ,On se trouve alors' dans les 
conditions les meilleures de production' d'unsouffle avec 
vibration de l'orifice. A u contraire, quand l'homm^ësf'. 
jeune,, ses.'pàrôis artérielles dilatables, le rétrécissement,' 
peu ^çoliidérablé, réxa^eraîtîeè de pression, aortique-
dilate la base de: l'âorté et rprliPP;^Â,u moment de la 
systole venlriculaire, lé sang .est chassé à travers u n ; 
orifice: plus large dans un espace à tension élevée. Lé.. 
souffle s'atténue.. .-.-,•'. ••'"' 

Ge'fâit est analogue à celui que nons-,ayb<hs: rapporté à 
propos de la,réfutation des #gu»'eïïts de-M. Cuffer. Le; 
souffle en position-debbïii où iï'étMit fort s'atténuait consii;-. 
dérablemeht par la compression des fémorales, et eoînaîf^ 
la lésion était compliquëev1 d'insuffisance, on entendai||J 
sains compression pfou où, pfou où, et avec compression 
vou<pfoù,vou pfoû,, précisément le contraire. 
.. - - * *.-, 

f '.'fi--.'-- • . - - " - - . t . . . . . . . --. 

'•y ''* théorie poiïr le rétrécissement pulmonaire. 

Les résultats fournis par les attitudes sur le spfUfflp'Ylu 
rétrécissement aortique doivent-ils s'appliquer au rétrécis' 
sèment pulmonaire? Evidemment non, si l'on songe que 
laeirpulation pulmonaire est. pour ainsi dire soustraite à 
l'action de la.pesanteur. La portion-dès poumons située 
au dessus du hile est très peu différente de celle qui est 
au dessous. De sorte que dans les poumons l'entrave à la 
petite circulation produite par la pesanteur est à peu près 
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égale a sot. aclblt favorable, et quelle que ««il a* p»*sitiou 
«lu sujet, la pesanteur ne modifie â peu pré* ,#a» la tension 
sanguine inlra-pulmonaire. 

S U en est ainsi, on comprend «pie plus le vettlrieute 
droit sera ptein, plu* m sysb.le étanl énergique, plus ht 
«iffft'rence «le taîitmu saturnine intra-pnlmouair. et «te 
l.iHion venlriculaire sera grande, plus te i«»uffte qui 
résulte du rftirécistemenl seré f*irt. Donc le souffle du 
rétrécissement pulmonaire au^ettte d'intensité â mesure 
qu'on s'éloigne de la ̂  la l'on debout, ifts! .le eoulraire «lu 
rétrécissement aortique. Nous fatsotts, bien entendu, 
abstraction de rattgmentalion «te U n «km inlra-pulnio 
naire anniev par ht plu* gretute distension ttes capil­
laire* de la petite circulation, ce qui atténue un peu 
l'augmentation «lu souffle. 

Théorie pour l'iSaoJBssBoa asrtaqae. 

liés la Hh «le là syàiolfe, le vehtricul* rent e eu diasbrte. 
Si tes vaîvules«*igtn«»î«Jes h» irètivifsH, pas cwlure l'orifice 
norliqii.% le sang chassé tiar I élasticité de* artères reflue 
brusquement dans te ventricule vktef II passé d'une pres­
sion forte A une pression 0 et produit un sonfîle d'autant 
plu* intense que là pression anérieiîe è*t plus élevé.- Ici, 
la différence dea pressions esl toujours entre 0 dan* !«• ven-
iriculc, du itiolhs ah début us U UBstote^ et un. tensteu 
plu* <>u moinx élevée dans l'aorte. 

Aussi, en position debout, te pre**ton artericlle Mirtes 
valvules sigmoîdee étant m i n i m u m , s'il y a UnujfHsaaee, 
te souffle sera faible. Kn posiuon couchée, la pre^toa 
aortique augmentant te *«urtte devient plus fort, et en 
attitude relevée encore plus fort. Le aouflte *ers «« maxi-
n.ttm d'intensité en itositiott renversés, tête en bas. 

Cela e*l parfaitement wrreboré par la différence d'in­
tensité tltt xouhte d'insurflKiucè aortique |«r la «h^nit-
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pression et lâbdiiipl'éssion des fémoraïëS du d'uii district, 
de sarig drtéfiëi plusffeahd. 

Ainsi, m cbmbihaiït les ferfèfe des atiiradës itir\ les 
sbufflèfe Be Fêlreclssemerit et dlfisuffiâaHbë â'drlltiue, 
nous voyons que l'on diminue d'intensité,, tàndië. Qtt'è, 
l'autre aUghlënte t mesùrb qu'tfri se rap'jirbWë de la fMaF•<• 
tibrit rebvërsëëtite ëh bas. C'est ee $dêhdus a$àhà trbiivé 
de plus singulier daris nos recherches. 

: ïlieorie pBur iliiSuffisance de l'artère §ûlmÔniire\ 

flous brdy^s qtt'il dbit êe produire* pat- lès attitudes tes 
mêmes. phéiibmëiiéS b;uë. dans llhfeufelilbë âBrtit|tt̂  j p 
ptfttf des r&isons ànaldgttbs. 

Târbrië pour i'aiiévrySine: de la cr8ssë: 

Ifdus pensons qu'au premier souffle doit être S^fêijl 
quée la thébrie du rétrécissement et au second cet||;J|f 
l'insuffisance aPrtiqUe pour ce qui eét de leur modifi­
cation suivant les attitudes. 

Théorie (les modifications d'intensité des bruits extra . 
cardiaques, cardio-pulmonaires et péricardiques, par les 

Pbur ces bruits qui se passent en dehors dû cœhr, on 
m peut pas faire appel aux différences de tensions. 'Ibîj.; 
c'est la résultante des tensions artérielle et veineuse, 
c'est-à-dire le' volume, les variations de celui-ci et de 
l'aniplitude des mouvements du cœur qui entrent en jeu 
avec les^déplacements du cœur lui-même. * 

" • \ •"'- i 

Théorie pour les bruits carûlo^ulmônàires. 

Ni us Hè p^uvbnà pas ehtrer dans de longs détails sur 
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lu Kutiena «tes souffles evlra-cardiaque» el csnlto-pulmo-
mtires. Que l'on admette qu'il* sont produite |«ar uue 
expiration partielle ou par une sorte d'inspiration due a 
la systole venlriculaire, le résultai e*i le m ê m e |«our n«»lre 

étude. 
On sait qu'il» sont d'autant plu* inteu**-* que tes mou­

vements de ««»ulreelton «d de dilatation du veulrknle 
agissant *ur te lame pulmonaire *iluée eu avant du co?ur 
aont plus ample*. Or, en position debout, le «*ur «•*! 
i*>u augmenté «te volume, tes variation* ds *•*. v«durne 
sont faibles el, de plus, il com|irime la lame pulmonaire 
contre la paroi Ihoracique. Le souffle extra cardiaque *e-ra 
faibte, mais fréquent, puisque le co-nr bal vite. 

En position assis.. la œmpression de la lame puliw-
nuire par te cœar e*l la m ê m e , mais te* variation* «te 
relie compression sont plus grande*, Mtivaolen rete te. 
variations de volume «lu cœur qui «oui plus amples «bu* 

«asile attitude. 
En position couchée ou horinuitale, te ecoor s«h1*0 

de la paroi Ihoriictque, la lame pulmonaire est UH..I.* 
comprimée par le c«eur. Mai» s o m m e lea meuvesBeufc «te 
celui-ci sont plus amples el plus énergiques, te> alterna-
tivi* de conipressiou e\ de «l«V«mtpre>aien **t H 0 * 
grandes el le souffle est encore plus fort qu'en position 
assise. 
*' En pusitioti relevée, la situation du cane ue*l |«* 
changée, mais lm «wcillaUou* aystolique et dia^touqu.* 
sont plu* étendue». U souffle devient plus ample et -Vu 
tend sur une plus grande surface, tanmme te cceur bal 
(.lu* lentemenl, son cSJW»^.més«*vstolique e*t bten plus 
net. 

Tbèerie aatnhtehta pour Isa traaasnauta pèrioardifaaa. 

En potilioit assise ou debout penchée en avant te 
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cœur appuie contre le péricarde ; le frottement est intense 
en systole et en diastole, il est peu étendu et sa durée est* 
courte parce que lès mouvements du Scieur sont peu 
$sbples, qu'il est.peu distendu, et qu'il bat vite. Mais sou­
vent le frottement mésodiàstolique est faible, la diastole 
se faisant sans énergie, mollement puisque les ventri­
cules sont remplis assez doucement par les oreillettes. 

E n position couchée : le eœttr s'enfonce dans le thorax, 
le péricarde^ au contraire, reste au m ê m e point qu'en posi­
tion assise pu.debout. Les points de contact sont moins ëiÈBĥ ï 
dus ou nuls â*l!état Italique, c'est-à-dire dans la diastole 
générale. Mais pendantlasystoleet la diastoledes ventricules 
au moment dé celles des>reillettes, le cœuragité de mou-
Ipf^ejnts pMsV^-glèsy qu'en, position assise se rapproche 
davantage <âu^iFicarde contre lequelil frotte ; ces frotté-
toents lieront-momentanés^ assez courts, si tant est qu'ils 
exiffeM et ce sera à la base qu'on pourra encore perce-' 
voir l'un ou l'autre, surtout le frottement mésosystolique, 
'•c'est là, en effet, que le cœur reste le plus voisin du .péri-
^É^dàen position couchée.: èjtn:sî, dans cette attitude, les 
bruits i de frottement qui se font à. la face antérieure du 
cœur,-sont nuls ou moins forts, l'un et l'autre moins 
étendus, mais plus aisément méso-systoliques et diastp-

É\în position relevée, la place respective, du cœur et du 
I p i 0 # é e ne change pas. Mais les mouvements du eœur 
sontv plus amples, plus^êhergigûes et plus lents; il s'en­
suit que les frottements disparus ou affaiblis en position 
couchée deviennent plus étendns, plus forts, ou réappa­
raissent et sont encore plus nettement méso-systoliques et 
diastolique. C'est donc en position assise ou debout et pen­
chée en avant et en position relevée que les frottements 
péricardiques seront les plus nets. Ils pourront s'atténuer 
ou disparaître en position couchée. Mais, si en position 
;àssise ils sont plus forts qu'en position relevée, ils sont 

A. 1S 
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par contre moins nettement l<* ali*-» dan* te* lemp* «le la 
révolution cardiaque. ,* 

ICn résumé, la théorie montre qu'en passant «Je la sta­
tion débouté l'attitude relevée, le* souffles «JlosuiTlsauce 
et de rétrécissement mitral, d1n»ulli*anoiïaortique,d'insuf­
fisance trieuspide, du rélrécfeeenicnl pulmonaire et du 
souffle extra-cardiaque, augmentent d'intensité et sont 
plu* longs et mieux localisés dans le temps. Le souffle du 
rétrécisseracnl aortique léger diminue en général. 

Le dédoublement du retréetesemetil mitral est plu* 
marqué. 

Le* frottements péricardique* sont plu* intense* ee 
l«osition debout «4 penchée en avant, tré* peu en position 
couchée, et plu* eu allilude relevée. 
' Le» faite que nous avons observé* sont parfaitement 
d'accord avec ces conditions (I). 

01 M. le proftentr OenH «MMS «JMII mmSU* »<**) ISMM*4IIIMM* <pt 
•«ta» employé taprafeetMitt •« s*** |4e*(***« m mm icmm*. mm* ruvsm 
mn»um> sur S m* *f.<a qui mprtaM «TeSUsir* «w*r» 
wtami. 



CHAPITRE/VIII 

PHISIOIiOGflE DELA FRÉQUENCE DU POULS A L'ÉTAT NORMAL > 
- SUIVANT LES ATTITUDES. —. LA THÉORIE DE .SES 

•;' ̂ MODIFICATIONS. -+ POULS" RÉGULIER ET IRRÉGULIER. 

'̂ •̂ ejshis tris longtemps oh à jretaàrqué que le" pouls 
changé de fréquence avec les attitudes. Mais ces simples 
réniiiréues'îlfô . passé à l'état de fait avéré que du jour 
où on lés a constatées sur un grand nombre d'individu^ en 
consignant les nombres rencontrés dans chaque attitudê ' 
suivaht! l'âge, le .sexe, et l'état de santé. ' " " . '• ' 
Aussi né feronsrnous que'signaler B r y a n Bobin-

son (1134), D e H a e n (1758),ï3fea|è^ér (1796J. ':'., 
-- Au commencementi de ce siècle la question qui nous-
bScùpe. a été beaucoup et mieux étudiée'chez l'homme 
sain et malade, surtout en Angleterre, par M a c D o n -
nell(1835), K n o x (1837)-Blaekley (1834), G r a h à m 
ftS07);Guy (1838), Graves (1838), ̂ tcdtes (1854), H o h l 
(1857). 
Jusqu'à cette époque la cause du ralentissement crois­

sant du pouls lorsqu'on.passe de la position débouta la 
position assise et de celle-ci à la position couchée, était 
attribuée par les uns à la diminution graduelle de l'effort 
musculaire (Guy), par d'autres aux positions différentes 
Ctu cœur et des valvules, par d'autres enfin (ArnottJ à 
l'action plus ou moins favorable de la pesanteur. Mais 
ceux qui avaient ohservé des cas contraires étaient plus 
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réservés et G r a v e s dif m é m - q u e lepliénouiéi.<' e»t in<\-
plicabte. 

A partir «te M a r e y (1868), la question «-hatijre «te fat*. 
Ma n'y, en effet, attribue, « l'actem plu» ou moin* favora­
ble de la pesanteur sur Is circulation artérielle, tes vsria-
li«»n* de fréquence suivant l'attitude. Il te prouve par «« 
fait que sur 49 individus debout ou an*i* tes bra» |- n 
dants, le pottl* s'est ralenti en moyenne de 8 pulsation* 
à la minute quand les bra* «ml élevés verticalement 
et mus effort. Il montre ator* que l'action déntvorabte 
de la (resantettr esl analogue h te cotnpresaion de Vmorte 
sur un cheval, car dans ce cas te eotur se ralentit au*>i. 
el que son action favorable est anategu*- à une saigner 
car après celle-ci, c o m m e Haies l'avait montré, te poul* 
s'accélère : tin cheval dont le poul* est à 40. possède nu 
pouls à 100 après une saignée; Col lin a indtqtn- en 
outre que plus la saignée est sbondanle plu* le |**ub> 
s'accélère. 

Te ces preuves et de bien d'autre*, Marey «tmOatani 
que la pression sanguine augmente quand te poul* v 
ralentit el diminue quand il s'aeeélère, en tira cette ha : 

Le eemr bat d'autant plu* rite qu'il éprouve moins 
de peine â se vider. 

Autrement dit, plus tes résistance artérielle» s rems» 
sent, plus la tension augmente au niveau «lu cceur et plu* 
celui-ci se ralentit. Marey attribue au cour *eul la pro­
priété de réagir aiu*i sous les variaient* de tendon*, en 
l'assimilant à une machine qui «bit fournir en un temps 
donné un travail donné, ce travail étant effectue «te façon 
variable suivant les résistances. C'est ce que nous avons 
vu à propo* de la physiologie dtt renforcement «Je* 
bruits du cœur. 

La loi de Marev ne s'appliquent plus aux altitude* Mate­
rnent, les physiologistes enerenèrcul à la vérifier par 
différente moyens. 
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Bientôt on fit deux objections à la. loi de Marey. La 

première qui nous intéresse surtout est celle-ci : Dans les 
différentes altitudes le sang artériel"; est-il seul soumis 
aux effets de la pesanteur? Ne peut-on attribuer une 
grande partie de--ces effets sur le ralentissement du pouls 
à la plusgcande facilité d'afflux du sang veineux au cœur ? 

La deuxième objection est encore plus importante 
pour la physiologie générale. Le cœur est-il seul à' réagir 
aux variations de tension sanguine ? Le système nerveux 
n'est-il pas influencéj et le ralentissement ne doit-il pas 
lui être exclusi^npht attribué ? 

Tous les. auteurs qui ont étudié la tension suivant 
les diverses attitudes, soit chez les animaux soit chez 
l'homme, sont arrivés à conclure que la tension sanguine" 
était m i n i m u m en station verticale sur les pieds, et de 
plus en :£ius forte en position assise, couchée horizonta­
lement et en verticale tête en bas où elle esl maximum. 
Il,n'y a que Blumberget Wagner, qui aient trouvé la 
tehsïon' m a x i m u m en position horizontale ;' au delà et 
eirdeçfàrde cette position la tension" diminue. Il est très 
facile de comprendre le résultat de ces deux auteurs 
qtïâhd on\;,fêf rend compte de la façon singulière dont 
ils ont établi leurs expériences. Cependant eux aussi ont 
prouvé chez les ..animaux étudiés, le ralentissement' 
gradhèï du pouïs de la positi» verticale tête en haut 
à celle où la tête est en bas. 
-Les résultats auxquels nous sommes arrivés pour 

l'attitude relevée chez des gens sains, ne font que confirmer 
l'tçcord général. En position relevée la tension artérielle 
radiale prise à l'aide du sphygmomanomètre à air de 
M. le professeur Potain ou de celui à ressort métallique 
du docteur Chéron (1), a toujours été plus élevée qu'en 
position juchée ou horizontale. La différence a pu 

(1) Il nous a été prêté très obligeamment par M. Ch. Verdin, constructeur. 
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être en plu* «le 2 A3 centimètres «te inercureH m é m e d a van. 
. tage. 

tïolte augmentation «te tension e s M t e produite par la 
diminution de l'action laverai'!* «le la pesanteur >ur !«• 
sang artériel, c o m m e te crott Marey, ou pluiM par nue 
augmentation «le la facilité d'mux au cour du sang 
veineux f 

Friedmamt prétend qu'elle esl due aux eiTcl* combiné* 
el inverse* de la pesanteur sur le» deux circulation» 
artérielle el veineuse. Mais il rro.i que llnfluenoe du 
*ang veineux «•*! prépondérante. Ses ctpéri.-oce» «te 
cmnpression el de ligature dea g m * vaisseaux artériels el 
veineux isolément ou ensemble, m- *emblonl pas donner 
raison à cette dqrnière affirmation. 

R o y va m ê m e plus loin, U après *e« recherches hur !<• 
cœur de la grenouille il est amené à dire que la ira.ad 
du cceur est bu raison directe de la pression veineuse H 
surtout iiilra-aurteulaire. C'est le force des contracte** 
auriculaires qui régie le travail du cceur. 

D'après !«•* expérjern-es de Frau«,-ot* Franck et «Je ceux 
qui ont étudié les modification* de te pression par «Jes 
procédés différents de ceux des allilude*, nou* ^utne* 
obligé d'attribuer dans l'augmentation de tendon san­
guine el dans le ralentissement du pouls, une pari «*al 
au sanir veineux et au sang artériel, c o m m e «m devait 
*> attemln*. 

Ktt effet. *idan*4es différentes altilmte*, te venlncute 
gauche est soumis à un effort «le plu* en plus grand é 
cause de l'augmenlali«.n de l'action d.ttavorabte «Je la 
ireaanleur el «te la tension artérielle, datt* «-e* mêmes 
allilude*, les nuire* cavités du emur sont soumis.- a 
une distension el à un effort de plue en plu* marqué* 
par suite de l'amas plus considérable dn sang veineux 
el c o m m e celle augmentation de l'effort est parallèle «tes 
deux cotes, on peut dire «pic te eonn *oumi* à une 
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tension sanguine de plus" eh plus élevée se ralentit 
davantage. 

Ainsi la loi de Marey n'est pas complète,-la tension 
artérielle n'est pas seule en? jéi> Bien .-fkm cette loi n'est 
pas l'expression entière dé la vérité. -
•#gfômmè Fr. Franck l'a montré en 1877, le ralentisse­
ment du pouls tient à la fois â l'action de l'accroissement 
de tension : 1° sur le musclé cœur; 2° sur l'appareil ner-i 
veux intra-éardiaque ; 3° sur les origines, cérébrales-et 
fehjhâires du nerf pneunogâstlïque* nerfmodérateur du 
cœur. %• '":: : :;\

v- t •*']';. _'„. *• _ 
Ces conclusions nous ̂ semblent répondre à la réalité. 

'Elles n'ont pas Fexclusivisme dé la loi de Marey, ni celui 
des ̂ affirmations- de Schiff, Cyon, Couty, Ludwig, etc.; 
car• pour:ces;aute|î||!J seul le pneumogastrique irrité- peut: 
ralentir le éœur.^^i* .- , _ :- :• t" 
: 'Maire but n'est.pas de discuter ces opinions- contradic­
toires ,lïiais d'accepter la théorie la plus probable et qui 
renferme, les conditions d'explication des; troubles 
apportés à la loi de Marey: sur .le^"ralentissement du;. 
;»liM;:'par les; attitudes chez l'homme sain et chez'les 
.caf^É^ùeS. •••" •$&•• ••• •- -• i 
:<?}'£,. "ces points .èë- vue, les conclusions de Ft\ Franck 
pesées sur des expériences très bien conduites vers le but 
:propose nous serviront seules. ;. -
• N o u s ferons aussi appel au principe de physiologie. 
suivant : dans le fonctionnement dû cœur, la prédomi­
nance d'action est au nerf modérateur; mais quand 
celui-ci estépuisé, ce sont les nerfs accélérateurs intra et 
^extra-cardiaques qui prennent le dessus. 
> C'est avec ces divers principes de physiologie que nous 
pouvons essayer d'expliquer les modifications de fré­
quence du pouls à' l'état de santé et de maladie du cœur. 
•suivant les diverses attitudes. 

De tous les travaux faits sur les positions chez 
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l'homme gain te plus remarquable esl «elui de Guy: 
aussi nous baserons-nous exclusivement sur te* re­
cherches de cet auteur (i). 

Sur 100 individus âgés en moyenne de 27 ans, par­
faitement reposés, ayant cessé leur «ligoiiott, <Juy a 
trouvé c o m m e moyenne : 

Debout. 78,9 pulsations A la minute, — a*»i*, 70,05, — 
couché, 66,6. 

Lea différences moyennes smitt donc : 
8,85 entre debout cl assis ; 
3,43 entre assis et couché ; 
12^28 entre debout-et couché. 
Les extrêmes de ces différence* «»nl pu être : 
Ile 26 A t> entre debout el assis; 
li. 18 A 0 entre assis et couché: 
IN- 44 A 0 entre debout et couché. 
On voit donc que le poul* se ralentit graduellement «te 

la position debout A la position couchée. 
Mate sur les 100 individus il > « n ettl qui ne prv-

senlèrenl aucun changement : * 
5 enlredebout el assis; 

19 enlre assis et couché ; 
2 enlre debout et couché; 
En outre, il y en eut qui |»re*enterent une trcéteralien 

au lieu d'un ralentissement; 
3 enlre debout el assis; 
11 entre assis et couché; 
5 enlre debout ci coucher* 
Is loi des allttutte* Ail donc infirmée dan* 31 Ofà «te* 

cas, soif 1/3. 
Nous voulons admettre que te* 100 imlivtdna porte* 

«.nu* par (Itty ne relaient pas tous, au moins quant à teui 
appareil circulatoire. dépendant nous ne pouvons p*> 

s 
«t. Km» s'afast mmêsté «faut» UsotU de 0«y «es m «si • leMi * O M M » 

tdttiW. 
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admettre non plus que 1/3 du contingent examiné était 
cardiaque ; cela n'est pas probable.. Nous pensons donc/en 
nous rapportant aux résultats des auteurs, que le chiffre 
des exceptions^e G u y est trop élevé.;Ceci dit, on ne peut 
pas nier néanMÏûns qu'il existe des exceptions, et leur 
étude est des plus suggestives surtout au point de vue de 
l'attitude;relevée et des maladies du cœur. :r-:m 

E n eje^quand^il n'y a pas de-ti|&dtfieaiion du p j l ^ o u 
au contraire que celui-ci se précipite au lié» de se ralentir, 
on remarque que le nombre des cas exceptionnels est bien 
plus élevé entré la position assise et couchée qu'entre la 
positiott4èbout et assise. O n ne^euf s'empêcher alors- de 
penser gue s'il doit exister.des exceptions à la loi des atti­
tudes, rien n W plus, naturel qu'il en soit ainsi; car jus­
tement quandle pouls se ralentit^ la différence, du céjen-; 
tissement est moindre et de moitié entre la position assise 

|||^çouchée qu'entre la ̂ Ô tiifttt debout et assise : 
'•'-' Cas où lé pouls,ne se modifie -pg%. pu s'accélèi^ ; = 
de la position debout à l'assise: .i^p ,** . . j.'̂ ..,.... 8 
... Différence ;du .pouls entre lés positions debout et . ., .;, 
/assise... . •*'.V';.. .;./.... .:"' V..,.''.'••.:'." *.̂..''.,',f:,..i &$$$ 

Cas où! le pouls ne se modifie pas ou 's'aëei|èré'/; 
de la'position assise à la couchée.. ... 3fl 
*,0jjj^t$$®& du pouls entre les positions assise el 

^tfihëe..',' ... .•-.',,,., . 3,43. 
Ce qui montre que le nombre des exceptions, entre deux-

attitudes croît lorsque la différence du pouls dans ces 
deux attitudes diminue, ou bien lorsqu'on emploie une 
attitude .de plus en plus éloignée de la station sur les 
pieds. De sorte qu'on ne sera pas étonné si dans la posi­
tion relevée les exceptions à la loi des attitudes sont plus 
fréquentes, par la raison bien simple, qu'entre l'attitude 
couchée et la relevée la différence du pouls doit être 
moins grande qu'entre la position assise et la couchée. 
Cela n'est vrai que si Ton s'adresse à des adultes vigou^ 
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reux. Mais si, c o m m e noua l'avons fait, on examine ans 
cardiaque* gens affaiblis de* enfant* ou des hospitalisa, 
la différence de pouls entre te* diverse* allilude* cmll ««t 
dé|m**e les moyennes ds Guy, cl irar suite, !«*> «*\o?peJ 

lions A la loi de* allilude* *oul Hativein«*ul moins fré­
quentes. Ainsi, voici le» résultats etV/ une ĵ i-te d. dix 
individus d*âge différents, «jonvfleseents de diverse» ms-
ladie*. .-," . "*' " '**\ 

S. ftiron, Il ans, coqueluche „,. Si ;* 
I.. id. ta tn^ f. tvpbolde........................ * 
II. id. 12 ses, broi»chop«isumoolt — -
8. lui» 10 Mts, M . »...*.»:........... ..... '<« 
st. lé. «sas, M . • 
P. M. 8 sus, sn»u»iuoi1«>-«r»«knU. te* 
L. homme si sas, hématurie ». **• "c 
H. U. al ans, «kmlsar* «SamaltSéss* «# as 
S. M . «Sans, ronsUpsUon... » ta 
11. M. 38 an% ebearr* eyphillUqu*. SI Ut 

On v«Jtlque la différence moyenne est eo^on uotebte 
dan» un état Ire* voisin de te «enté, puisqu'elle esl de 
plu* de 6 pulsations en moinsA la minute. Il est m ê m e sin­
gulier qu'il ne se soit manifesté aucune exception, quoique 
nos cas aient été pria au hasard. De plu*, c o m m e nous 
l'avons vu A propos de* modification* du poul* par 1É 
attitude* chez les cardiaque*, il est fréquent «r<d*servef 
chez ceux-ci du ralentissement parfois 1res marqué. 

rases» «nlYotKiinurusit «s. 

C*fS lllt. 

WNPH*4lla 



Demi-rconché. 

Relevé'éntièvement. 

RETRECISSEMENT MITRAL, 

Demi-couc'hé. 

Relevé entièrement. 
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Ainsi tl tt y a pas de doute possible, I altitude relevée 

ralentit le pouls encore plus que le décubUus dorsal, et 
pour tes m ê m e s raison* que celui-ci. En effet, te t<n*ion 
sanguine étant plus éte\«v, c o m m e nos r-cln-rclu su.ano-
métriques l'ont prouvé, le «eur et *o» appareil nerveux 
«xtértettr et intérieur réagissent encore plus. 

Mai* pourquoi y a-t-il des exception* A la ri-gte «!<•% atii-
lud.s, d'autant plue que Ion m rapproche d u ne altitude 
"ù la tension sanguine est plus forte? Pourquoi en 
moyenne les différences de pouls entre deux position» 
t^nséeutivessonMtesuJtift petites A mesure qu on se rap­
proche de l'attitude relevée on la tension e*l m a x i m u m ? 
Pourquoi, chose plus curieuse, un pouls de plus tu 
plus ralenti jusque une attitiute telle que te «(«cubitus 
dorsal, s'aceélére quand on arrive â une allilude plu* 
ralentissante, d'ordinaire ? Pourquoi enfin, chea ce* «-ar-
«liaques, un pouls régulier dans une attitude A fethte n-n-
sion, devient-il d«« plu* «n plu* irregulter quand on «,»***«• 
A «les altitudes a tensions plus fortes? Ce **«tl te autant de 
«tueslions que nous ne pouvons résoudre que par théor* . 

Il semble, sans que nous puissions noua prononcer 
absolument, que la fréquence du pouls chet un m é m o 
individu eat en raison inverse dea preasbns sanguine* 
dans chaque altitude. c'est-A-dire que plus la pression 
augmente moins le pouls est fréquent. Mai* la déeroi*-
sance du poul* ne parait pas proporhotinelle A l'augmen­
tation de pression. VoilA on premier (hit acquis. 
On pourrait donc prévoir une tension limite de* varia-

lion* du pouls. Au delA d'un minimum de fréquence «lu 
pouls, de* tension* de plu* en plus fort©* n'auraient plu» 
dViion. Mae* justement, «ptand ou a defuW- «v mini­
m u m de fréquence, ne i*. «tirait il pa* arriver qu'un exeé* 
de letisùm rende n- poul*plu* répète? «'«la «si, en effet. 

Quel mécanisme lui attribuer f IWu* crovon* que ceci 
dépend du jeu de balam-e enlre Taclioa modéreuiee du 
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nerf pneumogastrique et de celle des nerfs accélérateurs. 
Quand le nf$£modérateur excité par l'excès de tensionv. 
finit parse fatiguer, les nerfs accélérateurs du cœur repren-
ng||/le dessus et le cœur s'accéïêrel Ce n'est là pour nous 
qu'une siihple explication hypothétique. Elle a l'avantage 
de rendre bien compte de ce qui arrive chez les cardia­
ques, dont le cœur malade surmène à la fois ses fibres 
musculaires et son-herf modérateur. Chez eux, en effet, 
on observera plus souvent que chez des gens sains ce fait 
bizarre d'un ralentissement,jusqu'à une,certaine attitude, 
puis une précipitation dans l'attitude qui devrait arnener 
un ralentissement. 

Q^ant^lirMgàferité croissante du pouls dans les atti­
tudes., de plus en plus -éloignées de la verticale ou à «on 
appari^oft'mîême, nous lie pouvons en accuser que l'aug-
mentaMOs du flux réfég/rade du sang dans les cavitésjdu . 
cœur allant â-la rencontre du flux direct et augmentant 
par là le nombre des petites systolesou des systoles avor-/" 
tées. Peut-être aussi le système nerveux régulateur du 
cœur est-il plus troublé. •-



C O N C L U S I O N 

Les attitudes du corps ont une influence sur l'iuten*.!, 
des bruits normaux et pathologiques du omur et »ur la 
fréquence du pouls. 

.Cette influence eat due pour l'intensité dea b n n u 
normaux aux effets dea variations de tension sanguine 
sur tes diverses cavités du cœur et sur leurs valvules 
saines; pour la fréquence du pouls aux effete de ces varia­
tions de tension sur te muscle cœur luî-tnéme. Sur son 
système nerveux intrinsèque et sur son système nervew 

' extrinsèque (nerf pneunogttstrique ou modérateur et nerfs 
ecceJej-atenrs). Plus ht tension est élevée, plus h» bruita 
«•«•maux du cœur sont forte et pins le fioute ae ralentit «u 
général, car il eat dea exceptions ménie chex !«** gens sain* 
pour te ralentissement du pouk 

Les attitudes praUqum peuvent aa classer par ordre 
d action croissante sur la tension sanguine, Intensité de* 
butta normaux du cœur et la fréquence du poul* «m posi­
tion debout, assise, couchée et horfaonlate. 

Il existe une autre attitude pratique nouvelle appelée 
rete«et»,qnt augmente la tension. llutrusité des bruit* et 
la lenteur du pouls plus que tes précédentes. 

Il n'y a pas de rapport direct entre ht fréquence du 
poule et rintensilé dea bruits, Celleci augmente m ê m e 
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quand le pouls ne se ralentit pas ou s'accélère dans Une 
attitude qui ^ordinaire le ralentit. 

Dans les lésions valvuiaitêfe du txeur en géfféMt£ e* 
dans.lés troubles fonctionnels de 'cet organe, lés" bruits 
anormaux, souffles et dédoublements, bruit de galop 
içla'fuénàent véhfriculaire, s'accroissen%en i^ehiîM quâni| 
on passe dé la position debout à l?assisè, de cellê îï, &'|jfe 
position couchée ou au décubïlrjs' horizontal, et" enfin o % 
celui-ci à l'attitude relëyé'e: où les bruits ont leur mâXiV 
m u m d'intensité, .._ .-yj . .,.. 
D^;|)rhits ah^r^œaux très.^|pies ou,nuls dans une posi­

tion ̂ p a ^ a f ë s é k ^ $ a ^ ^ qu'on s'éloigne 
de la position verticale sur'les pieds, ... . ''.':•:-
.Efes'b.fuits anormaux, fprtsou trop forts dans, une posï;^ 

tion, s'atténuent d'autant plus qu'on se rapproche, de„:la. 
positrap verjtlca|© sur les pieds,-', exception faite du sourap 
de ' rétrécissement fprtiqué très .|éger: et do l'aortite;.^ ?£?•. 
^i^^&modiÔdations dès-bruits suivant leur intensité, par 
Iles attitudes ihdiqjùentremploiidè'ceiles--ci; lA^-'w^^fM 
veut enteôdre ou mieux ënîendre unbrui|pamologiqu^f£ 
faut se rapprocher de la position relevée. 2° Quand uhV 
bruit--est trop ' *fôrt, trop propagé, il faut au contraire s'en 
éloigner. -.•-..---,..•• • •.•"-•' -• ' 
. fces bruits pêrïçardiques sont au m a x i m u m d'intensité 
en.position.debout ou assise et peniib'ie en avant, au mini­
m u m en position couché^; ils Attgînentent de nouveau 
d'intensité en position relevée. ' v 

Les bruits extra-cardiaques suivent la règle des bruits 
valvulaires anormaux ; ils s'accentuent au fur et à mesure 
qu'on s'éloigne de la position verticale sur les pieds. 

Dans les myocardites chronigues, l'intensité des bruits 
'duëœur est.à peine modifiée paroles changements d'atti-
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tude. Lea bruits sont plus distincts en position relevée 
mai* restent toujours sourds. 

Dans las maladies du cœur proprement dites, il faut 
distinguer pour ce qui a trait A la fréquence du pouls 
les lésions valvubtirss compénaée*, lea non compensées, 
et fétat scléreux du système circulatoire avec ou sans 
hypertrophie cardiaque. 

i* Dans les lésions valvulairea compensées, le pouls se 
ralentit en général A mesura qu'on passa, de te «lattert 
debout A l'attitude t élevée. H rssle régulier. 

T Dans tes lésions sctéreuses et dans Hypertrophie. 1-
pouls ne se modifie paa sous nnflueuce «tes altitude», ou au 
contraire subit une accélération dans la position «.»*. ,i 
aurait dû se ralentir. 

3» Dans les tenions valvulairea non compensées, te 
pouls généralement esl d'autant plus vite et ù-régulier 
qu'on ae rapproche de te position relevée, c'est-à-dire qu'il 
est inverse A la loi des attitudes sur ht fréquence du pour*. 

Dana ces lésions, et dans tous te* cas d'tmmfltsance du 
cœur, plus le pouls bat vite dan* une position où U aurait 
dé ae ralentir, plus la compensation est troublée. 

On ne peut tirer de l'augmentation en sens inverse de 
fat fréquence du pouls qu'une presomnoon en faveur du 
pronostic d'asystolie on de rupture prochaine de compen­
sation. 

Ce pronostic esl d'amant plu* pttmaluv que le |«-nl« 
se sera accéléré, «jull aéra devenu inegoher <>i -r»- '•> 
respiration se trouvera gênée, dyspnéique. 

O u tera le pronostic da retour A la ciunpeiiMti n \w 
i'ttli-'uuoUon ou la disparition de ces troubles. 

^ssmmm*mmsmmm 

Par suite du ralentissement du |>ouls et du n iifotvemeut 
de l'intensité des bruite pathologiques, ceux-» t •«•ni plu* 
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nets, plus distincts les uns des autres ; les rythmes des lé­
sions sont mieux scandés, plus caractéristiques; ainsi, pour 
le rétrécissement mitral et ïe#dîvers'Ér;uifs de galop. 

:*«"*;,..•/ "" •-' .* - ' *•'<-.-

Ces différentes mOd^e^|^«iiaprimées^T les attitudes 
aux bruits normaux et anormaux,'in'tra et extrarcardiagûes, 
et à lafcéquénçe du pouls,$eny^0p®égJieu à ufte mé/ 
ihode d'exiïfhendu cœur et de i^pfirpt Circulatoire par 
les-yari$$$t^; d'attitudé^dacWps^^} ""•.;"';V"'- . ' ' .'--Y. 
. Cette niéthode S e r a ^ ^ ê ^ é i ë m ^ u r m méthode de-
^diagnostic et de pronostic, gùisque les diverses attitudes 
appliquées à ,<]piréî»Qs>..per̂ ié1ltest''''',''l0 de mieux s«i%h) le 
.foyer d'Un bruit^ti^^tt et «0$ j||n|psrdàns la révolution 
cardiaque ; 2° de faire l'épreuve certaine des valvules, du 
cœur; 3° de différencier un bruit^ext^-eârd&guè '"-$fjnïï 
bruit »trâ-cardiaqiûe, par le; moment déspnçal^lition oj| j 
par son atténuation #|ig «tue attitude flù il aurait du'au^-
menter ; 0 dé/Sé prononcer sur l'état de la fibre cardlaiflif' 
de la compensation cardio-vàsculaire éj|̂ e|[la eirèttlation 
pulmonaire, dont l'attitude relevée fait fèpre^vê., - ,•:-

C'est, en m ê m e temps û^èr méthode p%op0êèu&qf0, car 
^râce aux -variations d'intensité que/ les ̂ altitudes pro­
duisent, on peut apprendre à reconnaître dans un- bruit 
atténué par une {fosition proche de la station debout, un 
bruit fort et bien perçu .tans l'attitude couchée,. ef 
relevée. 

La méthode des attitudes, combinée avec l'auscultation'' 
en respiration forte ou faible recommandée par Waldenr 
burg, avec l'agitation du malade, avec l'usage des stéthos­
copes ordinaires et renforçateurs de Constantin Paul, doit 
rendre à la clinique des services d'autant plus grands que 
son emploi sera généralisé. 

A. 17 
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