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‘INTRODUCTION

La question de I'influence de l'attitude sur lés hrmts,
du. cceur est loin d’étre neuve' en -pathologie. Flle. a
thdfrie 6té frés étudide, et depuis longtemps. Cela ne:
palalt pas, il est vrai, & voir le peu d’ usage que Yon fait
en clinique- des vanatlons d gttltuﬁ'e pour le dlagnosﬁc
des lésions cardiaquesy: . :
A quoi tient cette anomalie singuliére? D’autant plus'
singuliére que les maitres en auscultation recommandent'
loujours d’examiner les malades dans diverses posmons
avant de se prononcer. Nous croyons, comme nous.le mon-;
“irera I'histoire, que I'abandon d’un proeédé si utile provient
de l'absence d'une méthode. On a fait de nombrelﬁé
recherches sur le sujet dont nous allons nous occupel‘
mais sans esprit de suite, sans but, plutét pour annoncer,
‘une simple. curjosité . physiologique ou pathologlque On
y'a pas étudié avec régle les conditions des modlﬁcatmr&s
des bruits du ceeur, surtout onn‘a pas’généralisé la portée
de l'influence de lattltude De tout cela, du manque.de
I'idée directricequel'on constate chez tous o'u presque tous
les auleurs, il-est résulté quel’on sait qu’en effet I'attitude
modifie beaucoup les bruits cardiaques, el ¢’est {out. Mais
d’indicalion pratique générale, de procede nouveau dans
I attltude de méthode,en un mot il n’en est pas guestion.’
«Cesb 1’1dee dlrectrlce qui nous a amené par de longs dé-
tours, il est vrai, & trouver en dehors de tout hasard une
nouvelle atlitude, et & proposer une méthode d’auscultation
et de diagnostic par les positions du corps-du mala_de ,
Etant dans le service de M. le docteur Empis, & 1'Hotel-
_Dieu, nous avonseu l'idée, pour rechercher le pouls capll-
lau‘e chez les insuffisants aorthues d’arréterla circulation
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dnas la padinle ou humérak- & I'nide du dolgt padet
cing A dix secondes, puis de conser vemwnt la ocotn-
pression, Pendanl loule crite ina 0o, Bots regendiogs
I'ongde du pouceou d'un aulie duigl. Tanl que dursil is
gumpélwion , e pmjl.ﬁ mlpi"ﬂlﬂQ »'il Slait net .ﬂpfﬂ'ﬁll,
ne s vgyail plus; dis que V'on congail de comprimer Lor.
tire, les fluciuglions de couleur phle ol rose on pouge »
foisaienl violeales ol plus Hendues qu'avant bude ms
nyuvre. Le pouls upilluimmu sind bien plus manifesic
Aussitil nous emeggeile pensée : Prinqo'va pouls capil-
laire nel devient sin~i plug fort, plas marqué, un pouls
cgpilisire failile, & peine p-roep! deviendra par déaun-
pressipn de I'humérale plus ford, plna sppareal, Ce
raisgnnoment élail si justeque la manceus employéo dens
des inguffisances aortiques & pouly capiligire peu ou pee
vigible, chez des shloroliques, dgp sslurmms, deg brighti-
ques, gous révéle Vexslence de o pénoinene,
_Fart de co résulial, noos imagindmes de gampnmer
Vapjére crurale en amoni el en avpl du pownt ol-clad le
pe pour la recherche du double soufede Durger,
st réquemment inppercy. Les résulinis ne farenl poy.
copsianis. - B
Un malade atlcint dinsuffisabee sortiqee (ris welle
rviewnlaix le signe de Durosier & une crutale of wom &
“sutre, g fail singulicr, ¢t la thégrie qui suppose que le
deuxiéme souflo provient du rlour du sang vers le veg-
ricnle ouvert, nous ﬂn?l peniser & la manruvresnivepie:
Pulsque 'cpt par I polour du sang que w prodeil e
deunjimt snifle, il nous suffira § Hever e membee infe-
reur on wous wWenlenduns rief que le premier wouflic
PoNr acliver por da pesantowr le iviour du sang o
rendre du éme coup le deusicme soufille plug frojle ) w
pmluin-. A jnmlw uhe fors jevme, pous vl\lﬂldi@m\. oD
affel, un premicr souftle devoun un peu plus fort L ya
11 300t de Biolegie. 3. movy o, -



second souffle auf¥i net que daps la crurale de l'autre
Jambe Nos recherche portérent alors syr d’autres m‘é’uf-
ﬁsancev aorthues,, toujours avec le méme résultat. Ou pp
avalﬁ entendn un double soufﬂg fa;b[e, ngps entend*pns-
un’ dovble. souffle fort; ol of. n'avait rien troyvé, mops
trouvwns )‘facxlement le thnomQ ne. MaIS bienfgt les
m@onvéments de ce-mode de fqrre nops apparaissaient.
Il i?u}z,lalt qusculter pendant que le mal@de ou un aide
dép agait e membre inférieur; ce qui‘changeait la nggg:
du sféthoscope el g }}llo‘ealt d des gatonnements pour
retrouver 'artére’; puls a un'mement donné on gvait la
téte prise entre la cuisse et I'abdomen du malade ce’ qui
n’avail fien de bien cpmmode Comment éviler ces ennuis
tou‘t en obfenant le méme résultat? Si au lieu &’ glever:! le.
membre que nous devons ausculter, nous le Ialssms‘
horizontal, et qu'au conlrgire, mettant le malade blpn
sur le dos avec la téte seule gggl,enue par un coyssiny’
nous falsons elever~les trois a‘ufres membres, le résultat
sera le méme quoique par un prncede mverse"‘Dans ce
cas, nous obligerons une frés grande masse. de=sg g 3
passer par démvatzon par la crurale du membre -hotj-
zontal. Les caplllalres, surpris par cette masse sanguine
1naccoutumée a la fagon des caplllalres sous-unguéaux
a la suite de la décompression, brusyue de I'humérale,:
vont rentrer en spasmg plps vmleut a chaqueﬁsgstplﬁ
du ceeur, ef le sang refluera v1vemént et avec mtenslté
dans le venlmcule gauche ouyert Les phenoménes furent
tout & fait ce que npous les avions p;évus sauf pour Ie
premier souffle. Celui-ci étaxt devenu d pne 1ntens1t.e£ @rés
grarde. Plusieurs personnesen furent frappees eten firent
““la remarque (1). Pourquoi, nous xdisions-nous alors, le
premier §0ufﬂe es!-il devenu plus mtense‘? Est:ce parce
que la masse du sang qui passe par la crurale, est plus
grande et plus violente? ou parce que le cceur ayant un
(1) Société de Biologie, 9 avril 1892..
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affgrt plus krand4 effocteur p&r (roisser 1o sang artériel
jusqu'aux exteemites des membres élevés, expulse sop
conlenu gvee plus d'énergie® Nous mellons opeille au
niveau de V'urifive nortique i, & n'va pesdouter, fes bruits
Slatent devenus ag moins deuy fois plus forts, — D'gulnes
insuffi®anoes  nortiques donndrent toujours ces minses
menllats, tanl au eaar qu:‘,la‘mmla- ol aux ongles,

Par pénéralisation, nos meherches ae portbrent sot bes
Jésions mitrgles, La les effeis de Psltifude des quaire
membivs élevés, le malade ¢jant boriziotal, sar bk signes
rovelatours furent encont plus surpreasots, Puis e les
‘doullles rx'rp-candingques, la porienotite shche,. od Vot
tude imaginée par nois avait une action renforcatrice des
plus Fvidentes, y . P

Pendant loulos ces rechierchon, bt modifieations de la
fréquence du pouls nous parurent s conslantex que pows,
enmes alors idée d'utiliser Jo mlmﬁi;mm du opaur,
Patlongauient de In systole et do ln dissiole pour ke dia-
gnostic (15,

On volt, par ce gue nous venod€de rapporter, V'infleenee
de 'idée directiioe sar Iy sweneralisstion de s recherche
du ‘souffle crursl. Ou voit aussi quelle epl Iimportance
de U'attitude sur la profductm de brajis pathologwques,
leur renforcement ou leh Httsnuation, vothme ucas e
verrons plus tard. e sont 1A des Clémentn-de promibre .
valeur daus le disgngstic des ialndion d@ cour: car o
sont des vendlitions AWM phénomdne quelcanque, soule,
froticient, didoublement ou t6ut auire broit anorisal.
ﬁl“‘l’&n sail que plus on 8 de conditions varites dimphd
noméne, plus on approche do i contigarcg intime da
phenomene Ini mdme. Llessentiel oal de savede uliliner bos

pondilinns, lea chanzements d'allitude, & propok ol avec
méthade, J

1 Bhonce d8 FAcaionic de wibcing d 10 mai RS oL Linb idiowie ds
1 jwin ol



‘CHAPITRE 1

HiéTORIQUF DE I’INFLUENCE, DF L’ATTITUDE SUR.
cL’INT]‘NSITE DES BRUITS ANORMAUX DU GEUR.

Le premler qui ait parlé de V'influence de Dattitude sur
les bruits anormaux du ceeur, est Elhotson. en- 1828.
Ce célébre médecin anglais exammalt thlJOlllS les fma-
lades dans les lrois posifions, debout, assis et .conghé.
Nombre <de ses observations montrent que les bruits
pathplo iques ou non étaient d’autant” plus intenses que
le malade se rapprochalulu\}ecubltus dorsal. Il n allait

. pas au‘deld. Hope et Skoda ont fait des remarques sem-
blables. Stokes, en‘1854, dans son Traité des maladies’
;du coeur, dit, avoir observe que les souffles qu'il. eniex;l-
dalf pendan't le cours des fievres, et en particulier dans un
cas'de typhus diminuaient ou dlsparalssalentldan% TYatti-
tnde assise .ou debout, Ces souffles étaient bien plus
inlenses en décubitus dorsal. De mémg, il a remarqué
chez une femne de 30 ans, atlein® de riiumalisme aigu,
un souffle systolique et un dedoublement du deuxiéine,
bruit qui s’entendaignt seulement en posnlon couchée.

En 18565, Biichner rapporte deux observations de
modlﬁcatlons de I'intensité des souffles intra-cardiaques
par la différence d’attitude. La méme année vit paraitre
un travail de Schmidt sur la quebtlon de Pattitude : Un

‘malade présentait constamment une intensité plus grande.
“de son souffle au ceeur en décubitus dorsal.

2



afigr! plug grand« offecteur pour wusser le sang artériel
Jusqu'sux extremités des membres élevés, expulse <on.
conlenu gvec plus d'éucrgie? Nous melions V'oreille, au
niveny de Forifice ausrlique of, & nhn peadouter, les bruits
Safent devenus au moins deuy, fois plus forts, — D'nulpes
+ insuffivances nortiques donndrent toujours ces mémes
“rémultats, tant au peur qu'y la crurale ol aux ongles,

. P'ar généralication, nos ncherche . se porterent sur les
lésions mitrales, Lb les offels de Vattitude des guatre
membres dlevis, fe mialude élant herizootal, sur ek signes -
révélaleurs furpnt encord plus surproaants. Puis sr Jog

Poull« extip-cardiaques, la pirieapdite siche,, v Tolti-
tnde imaginée par nous avail nok action renforeatrice des
plus ¥viden tes, #

Pendant toutes ces vecherchis, bew modifieations de 1a .
friquence du pouls nous paratent «i constanies que nous
etmes alors Vidée d'utiliser Jeo ralentisseroedlt da epar.
Pallongament d I sysiole et de ln disstole pogr be dia-
gnastic (1).

Dnvoll, par ce gue nous venohs de rapporter. Vinfluence
de Pidée dincliice sor Iy généralisation ‘dy ls recherehe
du souffle crural. Ou voil aussi quelle est importanes.
de Vallitude sur In production de brujla pathologiques,
leur venforcement ou lebii alténuation, eomme pous te
verrons plus tard. Ce soul 1a dea Héments de premitre
valeur dans le dingnnstic des inaladics du cour: car oe
sonl diw conditlons 81 plisnoméne quelconque, souflle,
froliciscnt, dédoublement ou (out sutee bruil aporwsal.
El 10 sait que plus on a de conditions varidos d'un phé--
noméne, plus on approche de la connaissanegtintime du
phénoméne lai mdme. Llewentiol e« de savoir uliliser Jos
conditionn, lee changements daltituds, & propor et avec
méthode, :

M1 Banice do FAcadémic de wdevine du 10 Wai 12 8 Lobos midicale do
1 juin 120k



"GHAPITRE 1

HISTORIQUL‘ DE L’INFLU%’GE\ DE L’ATTITUDE SUR
’INTI‘NSITE DES BRUITS ANORMAUX DU CEUR.

L 3 2

4

+.Le premier qui ait parlé de Vinfluence de l'attitude suf.
les bruits anormaux du cceur, est Elhotson en- 1828,
Ce célebre médecin anglais exammalt tQﬂJOlll‘S les" ma-
~ Jades dans les trois posifidn®, debout, ‘assis et couche.
Nombre ee ses observations. montrent que les bruits
patholocrlques ou non étaient d’autant "‘p}us intenses que
~ le malade se rapprochait du-décubitus dorsal. Il ‘nallait
pas au'deld. Hope et Skoda ont fait des remarques sems:
blables. Stokes, en *1854, dans son Traité des. maladies
‘du coeur, dit avoir obsenvé que les souffles” qu’il. entet;l-
dait. pendant le cours des fievres, et en parhcuher dans un
cas de typhus diminuaient ou dlspar'alSSalent dans l’atti-
tude assise .ou debout. Ces .souffles étaient b;en plus
inlenses en décubitus dorsal. De méme, il a remarque
chez une femine de 30 ans, atleinde de r%umahsme aigu,
un souffle systolique et un dedoublement du deux1e’ﬁ1e
brmt qui s’entendajgnt seulement en posmon couchide. -
. En 18585, Bu,chner rapporte deux observations . de
rpodlﬁcatlons de l'intensité des souffles infra- -cardiaques
par la différence d’attitude. La méme année vit parattre
un travail de Schmidt sur la queatlon de I'attitude : Un
‘malade présentait constamment yne intensité plus grande .
de son souffle au ceenr en décubitus dorsal. :
A 2
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Syddey Ringer reprit fitude de 1s position du corps

en 1861. Do xon wravail il contlat on regle presque gé-
W, lex excoptions élant tris rares, que les bruits du.
omur sonl plus forls, plug vibranss en position couchte,
D'apris Jui ce sont les Ioalons mitrales qui sont les plus
modifices par Vallitnle, cat il vil des bruits anor-
maux - la mitrale disparaiire on entier en siation
deboul, el prendee une | nde inlensilé ep décu-
bitus dorsal. Maix, dit-il, ln plus grande nelteté du
souffle xysinlique, par esemple, n'gst pas su débub ou
an miligh de In #¥siole, olic et & la Gin. Ringer injeo-
duisit mbme un dlément de plus dans ls question. Pour
Ini, quand en posilion couchée leg bitlemenis n'éaient
pas mgins tréquents qyen station deboyl, les bruits du
cour n'étpient pas plu? inlensos dans s premicre allitude
que daus la secogde.

% Malgré 1a nclielé des affirmations de S. Ringer,
Hntobinson, en §872,:voulut élablir un diagnokiic
oerlain entre les souffles anémiques el Jes souffles orya-
niques du cgmr par influgnee différente de 'adtilude
sy ces deux sories de hruils. 1l dil que des souffles
snégaigycs impercoplibles en posilign debout élaient de-
o forls en position couchée. Les souflles orgeui-
gues ne subiraicnl pas de lalles madifications. Eu cela, il
élait dacconl avic Walshe,

De ‘nouvenu, el en opposilion avee los deux auteurs
préoidents, Govrers, un 1872, a-sure que les bruils
organiques sont modifiables ausai par latlitude el dans
une apssi largy mesure que les brulls inorganiques, cela
suirtoul pour le souffle présysioligue du * ivirécissement
mitral. 8on masimum d'inlensité o<t dans la position
equehée, el quand on fail passer zraducllement le malade
de In position conchie d la position debout, on enlend le
souflle qui s'aiténue graduellement jusqu'a disparajire.

quai ] 1+ corpsdu sujet fait un angle de 45° yvee 1'horizon.



C'est.a peu prés’le moment céihque ‘ear si on_ fait passer
‘le‘malade msens1blement1dé*la station debout au décu-
bitus dorsal le souffle apparait 3 ce moment.
" Contrairement aussi a Sydney Ringer, Gowers na
tﬁguvg aucune dependanca ﬂ;e,ll:htepsﬁte, du ‘souffle par’
rapport & la fréquence du ‘pouls. Il a vu des souffles
augmenter neltemeat d’ 1nter;s,1te et'le pouls-devenir plus.
fréguent. D'autres: souffles, il est vrai, devenaient plus
intenses, en position couchee en méme temps quele pouls
$8 ral@ntls%alt
Mgzbguman, dans sa theése de 1874, faite sous Vinspi-
ration de M..le professeur Potain, attmbue entre autres
‘caactéres, aux souffles extra- carquues la particularité
Qes attenuer beaucoup en position_assise oy debgut et
mpme de disparaitre ; de. disparaitre ou de saltenner»
aussl qugnd le malade se couche sur le cgté droit. -
Choyai,u avait deJa fait les mémes remarques en»«4869,s(.
MM. Potain et Rendu, dana Iarticle « Ceeur » dn
Dictionnaire Dechambre ontaussi aboide ce sujet, ma1s/
sans s’yfattarder.

Les changements de posilion, disent-is, peuvent apporter anx
brpxts anornmanx des mo;iifcatlons cor;suiefébles Ces modlﬁcamins
peuyent gevemr une cause d’erreur serieuse ou au contrajrg un:
moyen’ pr;emeux de diagnostlc En general les bruits anormapx
déterminés par les lésions dOI‘lﬁC° sentendent egalement bien
dans la pos;fgion assise ou dans le décubitus Lorizontal, et les frot-
temenls pemcardxques sentendent mieux quand le malade’ est-
assxs ou penche en avant. Les soufﬂes extra-cardiaques au con-

iraire, ceux qoi paralbsent se pxodulre‘ dans le poumon soug
llnﬂumce des seepusses imprimées par le ceeur, disparaissent ou-
sattenqent cons1derablement dans la posmon assise et debout,
tandis qu on les entend mieux quand le malade est.étendu sur le
dos. C’est’ 14 un-moyen de diagnostic commode. Malheureusement,
la régle que nous venons d’énoncer nest pas sans exceptions ;
cerlains souffles extra-cardjagnés’ ‘s’entendent & merveille dans la
pos1tion assise ou debout; et par contre il y a des bruits -de
souffle certamemenl. nés dans les orifices que les changements de
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siiuation modifient & qui #ﬁ%ﬂal ou disparaissent qusnd on
fall asacolr le malade,

Blplus loin; |

Des faits observés par tous leg auleurs, il resie néenmoins quel-
ques nolions quon peut mrﬁr-pomuge désormsis soquises.
$insi: 1~ osl ceriain que les souffios qu'on enlend su cceur pes-
venl blre modifiés par les changements do position de facon
s'allonner considérablewent ou méme & dispersilre toul » fait
dane cortaines situations du corps : 2 lorsque_cela & licu c'est
loujours Is position verticale qui atiénne oy fail disparaiiye les
souflios qui s'entendsient distinclement dans la position horizon-
lale. Mais les cas dand lesquols ces modifications s¢ produisest
n'ont poini éié jusqu'ici suMsamment precisés.

Ainsi MM. Potain el Rendu admeltent Vinfluence do
Fallitude sur les brails anormaux du cecur, el pour eux
cetle influence serail plus marquée pour Jes souflles extra-
cardisques, & tel point qu'clle pourrait servir d'élément
dingnostic. Cext absolumen!t v qu'avait dit Hulchinson
_pour lex soufll-s anémiques, .

* La question de Pipfluence de Ia position du corps sur
les bruits anormanx intra el extra-cardiaques s 8é Sudide
en Fran-e. pour la premitre fois d"tine fagon un peu com-
pléte, par Cuffer en 1877, Malhieureusement Cuffer u’s con-
xidéré que In position couchée et assise peachée en avant:
en otlre les observations qu'il rapporte ne nl que
lex lésions valvulaives de la miteale et de l:md ool
les soufflex extracandiaques, 1l n'a pas vorln s'occt
des bruits snormaux de I'aorte, por crainte de confusion
possible avee les soules anémigques.

Malgr cos lacunes, Caffor pose on régle géndpale quo
Les s fles valvulairex, ausse bion que los souffles cxire-
crvliaques, se midifient en s atlénuant lorsgue Fon fail
Jrisser e neddede oo la /miliogg rouchoe o lo ,
assise ol jenchée en avanl, EX & «<n sppui il fournit de
observalions diverses que nous étudierons plus tard.
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Comime nous le disions plus, haut les conclusions” de:
‘M. C.uffer sont plus générales que ne 'indique son travail :

1o Tous les soufﬂes inlra-cardiaques quels quils soient se modi>
fient, lor sque le xnalade passe de' la positior horizontale a la
verlicale ;

2 Ils dlmmuent tous dans l’at’utude Verhcale i

3° Tous .les souffles augmentent dan§:la’ posmon horizontale:;
certams souffles méme ne se prodmsent que dans cette atiitude;

4°Tous les soufﬂes extra-cardiaques diminuent ou dlsparalssent
méme  souveht complétement, lorsque le ‘malade passe : de la
pdsmon homzontale 4 la verticale; :

5° Ofl ne peut donc pas s’appuyer sur. cette mod1ﬁcat10n~qu1 Teur:
e$t commune avec les souffles intra- cardlaques pour” fairé le
d‘iagnostlct Cependant; l’mﬂuence du thangement de position est
'beaucoup plus .accentuée pour les sonffles extra- cardxaques« q,ti'e
pour les souffles intra-cardiaques.

Il nous suffit. donc, pour le moment de savoir que
M. Cuffer par de nombreuses observatians. est qrnvé a:
fﬁbeconnaltre lmﬂuence de l'atlitude assise, et couchée sur
les .bruits du cceur, et que pour lui au contrairé, de
MM. Potain. el Rendu elle ne peul pas servir d’clumnt
dlagnostxc pour ] 1es soufﬂes extra-cardxaqu@s -

, M. Cuffer a: vu .eneore que éfs baLtements du ceeur
étaient foujours plus rapides™ en position assxse aussi
s'étonne-t-il de l'affirmation inverse de Gowers. 11 afﬁfme
de maine, que.les bruits ne sont pas changés en mtensxtc‘
par fes dttffudes quand la fréquence du pouls n"apas varié..

Baudisson dans sa thése de~ 1879, de méme que
Rablon dans sa, thése. de 1885, n’ajoutent rien de nou-
‘veau aux faits déja connus de lmﬂuence de Vattitude sur -
les bl‘uxts du ceeur. ., - ]

Zeehmssen 1889) dit que souvent dans le cours du
rhumatisme articulaire, chez les enfanls, on entend des .
souffles systoliques et dxastohqges. le malade élant couché.
S'il se. dresse, les bruits anormaux disparaissent; s'il se

_racouche, ces bruits reprennent leur inlensité premiere.
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Friedveich, Hosenstein, W, Eichorst, daus leur
étude des mdéthodes d'examen dans les maladies du omur,
onl observé des can analogues & ceux dobl uous venons
do parior. Rosenstein prétend qu'il o foujours mieux
enlendy en position assise,  *

Daus lea traités des malndies du cosur publiés par des
sulours francais of dans le Manuel de Bsrth Roger, fI

wesl pas Ml mention de linfluence des sitiludes sur
Fintensily: des brts, Copendant la plupart recommaridenl
d'ausculler en variant la position du malsde.

Dans lex ouvrages anglais nous n'avons pas trouvé lo
woindre indice d'attitude refevée. Bt d'sillcurs, M. Byrom
Barmwell wous I's coutinné lui-méme. Pourtagt, il est
cerlain qu'en différents points d'Anglelerre, ofl examine les
ialadex slleints d'insuffisance sortique dans {la position
demi-couchée, rn leur faisantélever un bras, peut-dtr-doux.

Cet historique wontre bien, comme noos 'sviosis (it
prossentiv, au débul de nolre teavail, que : ¥

40 L ottitude a des offels manjués sur la forve des
suffles intra b extra-cardinques ;

2¢ Tous lex auteurs sgnt d'sccord pour affirmer que las |
bruits anormaw.r sont inlenzex en posilion couchde
qu'en position dxsise ou deboul. Les exorplions sonl trés
sared; -

- & Les altitudes employées dans ces reel ol " out
&6, la position couchie. avec orelller ef traversin (e qui
et plutdt une position demi-couchd® ¥ non harisontale),
Ia positicn nxsise, droite ou penchée @it aveut, et In posi-
lion debout ; S

A° Aucun anleur, sanf peut-dire Sydirey Ringer of Cuffer,
' gémeealisd b question abne 'a édludice aver méthode H

7 Aneun sulear o' (il*ta preuve experitnentale des
foits avances par lui ou sodprédecenmurs

6* Lea indications pratiques .tirdes de l'influence de.
Fattitude sont nulies ou crronées,



CHAPITRE I

ACTION DiS DIFFRRENTES ATTITUDES SUR LES BRUITS DU
CEUR BT LE POULS'EN GENBRAL.

Effets des dthtﬁiies de'Bdut s(‘mse et coﬂchee, de la marche, de iamta—
. tibn dd mdldde; Siir: Pifitensité des bruits pathologu;ues du cceur en
gemeral ot sut 14 fréquence du pouls. :

L’altztud{e relevéa 8a pratique. L’accroissement d’intensité . des brdlts
anormaux et la diminution de fréquence du pouls qu’elle provoque,
dans les maladies du cceur en général. Ses eﬂ‘ets sur la resynatmn chez
jes cardiaques. Ses dangers et ges contre- mdu‘:atlons Congclusionis.

Effets d”'&i:htudes debofit, asisé et couchée
sii 1'inténsité des hrulfs pathislogigités 5
dii costir én géréral et sﬁﬂﬁ& fréqience du pouls.

Ainsi les cliniciens n’ont emnployé pour Pexaren des
ndlddes gtie Jrois, attitudes, debout, assise &t coucliée.
Les. eﬁ’ets de ces“atfﬁude,s sur lmtensﬁe des bruits pafho~
loglqrues etla iimquence des battements du cosur peuvent.
se resumer aiisi + . %

Dans la stahon dei)oqt le% bruits sont nals ou les plus
faibles possﬂ)ies ce quine veut pas dire qu’'ils ne soient
encore trég forts chez bien dg,s malades. Les battements
du ceeur sont rapides.

Dansla posmon assise, legbruits pathologiques peuvent
‘n@ pas existef' ; ceux qui étaient nuls ‘peuvent apparaltre
les bruits qui étaient faibles se renforcent; ceux qui
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Glaicnl intenses Faccentuent davanlage. Lo cosur bat
Moins Tapidement. ‘
- Dans la position couchée, en rdalité demj couchée, on
peut ne rien entendre d'anormal ef cependsnt Iindividu
examiné, priwente des symplomes foncfionnels c-rtains
d'unelésion cardisque. |-~ bruils nulgen position ansise,
deviennent manifesles, mais xont faibles, peu perceplibles
& une oreille ordinaire, Les bruils faibles et fort$ prenuent
une énergie plus grapde.din inémo lomps, los pulsstions
cardiaques simt plus lentes.
. Nous devuns ajouler que ley offols de ces atliludes ~ont
sux-mémes modifics saivanl qu'on efamine le malsde au
repus ou aprés l'avoir axité. Celle agilation, quenivn
oblien! en faisant faire 4u malade un exercice quelconqu
un pea rapide (1) o pour but de rendre Wa¥Wpuils anor-
maux plusapparenls ou méme de provogaér un bruit
' anmg;nlmdu auparavani, mais qui ne s'enicod plus.
‘Mathéuréusement, si dunn parl. les bruits anormeax
prenment une intunsite plus grande, dautne part. foe
bruits du cuenr s‘accélérent, ct trds souvent apres ‘eelle
agilation il gsl impossible; i cause de la vilesse dex batle-
“ments, de s prononcer sug ta nature el la place dans la
' révolulion cardiaque du lirait pathologique eatendu.
~"Quoi qu'i) en soit de co supplément de mancuvre daps
I'auscaltation du e, il resle corlain que. jusqu'a pev.
send, oi n's Bmployé que lex frix allitudes, dehoul”
iz ol cotiehén, of que méeme dans eplte dernidre atli-
tude it Jos Ksions canliaques st les Plus évidentes, il
- reste un grand wombie dont e diagtiostie est digidle
ot impossible & caus de 1a faiblesse des bruits avormauy
ou de leur absence. i

* 1) Marehe. monlie i'vaceliors, inetemonts des Bras, wouremests de solites
Uoa du Lrohs plasienrs ik rpolie. (



L'attitude relevée. Sa pratigue.” Li’acermssement ‘d'intensité
des bruits anormaux et la d1mmutmn de fréguence du pouls
qu’elle provoque dans les maladies du éuaur ‘en g‘eneral

Nest-il denc. pas possmle d’aller a:u deld des afti-
tudes employees et des resultats fournis par elle? Ne
peut-on trouver et apphquer une attitude qui soit- com-
: patxble avec la nabure de:l’ homme, avee les emgences
des l*ésultats pIus complets des dlagHOStICS plus précis
et plus faciles, ef. des constatations plus fréquentes des
1ésions du cceur que la position couchée? Cette altitude
‘:ne p%grral.t-elle pas étre celle qui consisterail aprés avoir
enlevé les preillers a : +

1° Placer je malade le plus homzontalement possible ;
» 20 Relever fortement la léte, la féfe seule, sans les
épaules, avec un traversiu seulement de: faconﬁ que Ie
menton soit proche de la poignée du s’ﬁevnum, T gt

3 Faire relever verticalement les bras par u- axde
sans le moindre effort de la part dvu malade ; ,

° Mettre.un ou deux coussins sous le siége pour placex
celux ci & un piveau supérieur a la région cardiaque;

'5° Faire relever par un aide soutenant les talons, par
une chaise placee sur le lit, par une sangle fixée en un
point supérieur et passant sous les talons ou par tout
autre moyen dispenible et le plus haut possible & 40° 500 5
60° et plus, les membres inférieurs étendus, et [OuJOLll;'S'
-sams que le malade fasse d’e/fort pour les soulever ou les
mainfenir lui-méme élevés. -

Si on veut se rendre compte de laspect d’un individu
dans cette attitude, on verra que ses bras et sa téte repré-
" sentent la petite branche d’un U, ses jambes, la grande
- branche et le tronc, la partie mfémeure de I'U. .

En réalité, nousn’employons cette position excessive que
dans des cas e\ceptmnnﬂls, ou pour faire I'épreuve ducoeur,
4 A. 3
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l'atlilude qne nous employons couramment, paree
qu'elle wsl pratique, rapide, qu'elle ne choque ni les
malades, mbine quand c'eal ufi f-mme, i Penlourge,
ni lo médecin lui-méme, s rapproche lmm—oupﬂ de
oclle du touchor vaginal couché -

1e Aprés avoir enlevd toul orciller o nus le lraver
sin loul conlre lo chevel duld, placer le malade le plus
horizontalement possible ; .

2o [elever forlewmenl la (Me, In (e sceule sans les
épaules, avec le lyaversin, dc sorie quc le wmenlen s
rapproche du slernum;

3¢ 1« malade doil élever lui-ménm, meig douceinrad,
avec le moinx d'efford, zez brus dendus, clies porter ains
en arriére, condre le cheeel du lil ou il los wernliendra
appuyds ou fizés aur Larreausr ou au borl :Wr
du chevel suivanl lex circonslances;

A* Faire placer les genoux de fagom que les puds
reposanl gur le lil, les lalons soienl au<si pris que possi-
ble des ischions. Les genowr doiven! se loucher,

tllle posilion que désorma’s nous appellerous refevce.
n'a rvien de bien extraordinsire. Nous l'svons fui-
devant des médecins sans qu'ils aiest remarqué que
nous examinions les malades dans une position nou-
velle.

Copendant pour en tlirer lous les avaniages que nous
énumdrerons au fur el & mesure de notre travail. il
fau!l observer lex précautions suiventes :

4¢ Lo nialade doil effectucr les monvements qui Uausé-
uent & Fattitude relovie dovncement ol sans e fford brusywe;

2 Une fois dans I'atlitude relevée, il doil délenrdre fow.
sex muncles el ne faire désormais avcun offort, ol de plas
il no doit dtre géné par rien

& 11 faul allendre 4 @ 2 minules avanl de pratiquer
leramen, afin de laisser le calme se relablir dang e
caeur agité psr les mouvements du malade.
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En opérant ainsi, on obtleﬁ a la fois le renforcement
des bruits du cceur et leur ralentissement. Siau contraire
on observe le malade dés qu’il est en atlitude felevée, ou
quand il fait un effort pour garder cetté attitude, on pér-‘
goit bien le rénforcement, mais le coeuf se i“alentlt peu
ou a peine ; il peut méme Iaattre plus vite qu "eh position.
couchée.

Cette attitude relevée suppose diie le malade jouit de 153
liberté d& toutes ses articulations. Or il n’én-est pas tou-
jours-‘ainsi. On peiit avoir affaire & de$ thitiatisants,
‘dont un ou plusieurs articles sont doulodtstix, immobiles,
a des hémiplégiques, etc. Dans tous les cas, il faut pro-
fiter des ihetiibres qiii peuvetit atre Blaves o4 pliss.

La simple position bien horizotitale, la téte soutenue
par.un traversin, fait déja entendre les bruifs mieux que
la p¢smon couchée Il en est méme qui appar*alssenk
ainsi (1), Les battements-du ceeur se ralentissent aussi da-
vantage. B W

Si & ce premier élément - de Dattitude relevee on ajoute
soit I'élévation plus on méins -eompléte d’ un ou de deux:

. bras, soil la flexion plus ou moins enti¢re d'un ou des
i deux membres mterieurs on aura encore accru interi-
" sité des bruits patholog_lques et le ralentissement du ceeur.
1l peut méme arriver que le malade ne puisse se cou-
cher horizontalement. Dans ce cas, il y aura loujours
bénéfice & pratiquer la partie possible de cette man@uvre.
Il nous reste a dire d2 quelle facon on doit expérimen-
ter les modifications apportées par I'attitude relevée. Le
malade étant couché trés horizontal avec un traversin’
sous la tdte, 'observateur ausculte la pointe du coeur, Si-
par exemple c’est a ce niveau que se trouve le bruit patho-

(l) Le phénoméne suivant peut avoir lieu : au tepds du ceur on nentend
rien ; dés que Ip malade saglte, sans qu'il. ait change t'attitude, un br it plus
ou mois intense apparait, qui persiste longtemps, jusqua ce gue le 1epos trés
prolongé ou une cause quelcongue inconnue le fasse de nouveau s'éteindre,
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logique. Puis pendant qu'il susculte au méme point, un
aide reléve les membres inférieurs por e lalons, A §0-,
ou B0° au dessus du plan du lit, el un sutre aide souléve
les bras verlicaloment. le toul sans effor! du malade.
Dans cex conditions, celui qui susculle perguit pariaile-
ment Vaugmentation graduelle de linteusitd du bruit
pathologique ct de la lenleur dex pulsations cardiaques.
Si apres quelques instanis les nides abairsent bras et
_jambes, J'auscullation du carur contipuant sn mméme
point, P'observaleur peroil Is diminution graducllc de
I'intensilé el I'augmentation de fr-quence.

Les sfiets do l'sttitude relevée sur la respirstion ches
las cardiagues.

Nous venons de voir les cirdonstances qui peavent
cmpécher 'emploi de Ualtitude relevée dans son catier.

Nous allons maintenant parler de: dangers possibles
de celle manwmuvre, de nes contre-indications. 11 est
nécexsaire de les bien connaltrv pour éviter toul acrident.

M. Chauftard, & I'hopital Bronssais, voulant = rendre
comple aver nous des offets de Patlitude relevée wur bes
brails du cour, nons indique une malade attewte de
rétrécissement mitral, sans nous dire si clle élail ou non
en asystolic ou sous menace d'asystolie, si ellenvail on
non des (roubles de la circulation pulmonaire. Elle <ait
gssise dans son lil. Nous In metlons dans Uattitude
relovée, avec penoux plids: In malade haletnit ddja.
M. Chauffanl peu cunvainen. bien que son iatere cor
tifial e plus grande intenxité des braits, Mit élevee b
membres inféricwrs de la malede & cnviron ¥5% Pres:
que nusitol la malnde 3o met & donfler, il faul Uasseoir
vite of Jui donncr de I'dther. Comme nous dil alors
M. Chauffard, celte malade avait unp cvur pen tolerant.
Notre diagnostic, quand nous vimes ovite dy sphde inlense
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en altitude relevée, élait qull i’y avait nulle compen-
sation de la lésion valvulairé.de cetté malade ; que cellé=r
¢i devait étre continuellement sous la menace d’ asystollq*if?é
M. Chauffard, frappé des efféty violents de Pattitude
relevée, et Gralgndnt qu’il n'en fit péu‘t -6tre ainsi mérie.
chez les 1nd1v1dus sains, essaya la- mancenvre cliez: une
jeune fille. same ‘de cceur. Elle n’accusa pas la ‘moindre:
géne, pas le moindre etouffement, pas de palpltatlon et
cependant elle resta dans cefte attitude relevée plus d‘e;
cing minutes. Ces deux observatlons ‘montrent bien que-
l'attitude relevée n "agit pas defdvorablement Sur un ceeur’
normal ou ‘compensé, tandis qu’elle trouble profonde-.i
ment un ceeur forcé, débile, et gu’elle provoque pour un
moment une vem‘able attaque d’asz/stalw & )
A Saint-Antoine, chez M. Hamot, qui voulait essayg’er_ﬁ'
avec nous la manceuvre, méme fait se produisit. Le
malade étail un cardiaque emphysémateux que mnous:
trouvons demi-couché. Au bout de une ou deux minutes
d’attilude relevée avec genoux pliés, on voit le mal&de&“
haleter de plus en plus’ la.partie supemeure de sa’ poi-
trine el la face se cyanosaient, les yeux étaienl proémi::
nents. On cessa l'attifude et le malade fut pl‘lS;d une‘
violente quinle de toux.
-A'Thépital Laénnec, chez M. Landouzy, une femme
alleinte de rélremssement mitral pur type Durozier; :
assise contmuellcment dans son lit parce qu’elle etouffe;
--aussilot couchée, ne put pas supporter, méme une
‘mmute I'élévation des Dbras ];i_le_n que ce fat sans efforts
*de sa part ;
~ En opposition avet ces faits, nous avons pu mamtemri
-en attitude relevée avec membres inférieurs élevés pen-
dant plus de 10 et 15 minutes, des malades atteints d’i d'in-,
suffisance aortique, d'insuffisance mltrale, de retreclsSe-a
ment mitral, pour les recherches. eardlocrraphlques sans
qu’il en résultat le moindre irouble. 11 en fut de méme
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paue un udividu sain qui put e waintenu plus d’uue
emi-heure daus I'attitude relevée,

hmummﬁﬁumnhlwm
relevée.’

Quellen conclusions avons-nous.de droil de liver des
fafls prvadents ? N'esl-il pes cortain qu'on ne doit pas
employer laltitude relevée, dg” mwins dans son entier,
dnos low cas od le exur esl pen folirant 9 Que cotle intolé-
rance woil due & op quo le malade cst en asysiolie, sous
la mensor ou au dédlin d'une altaque de oe yndrome, o
qu'il eaisle une maladie des ponnons conownitaote oy
surajoutée & In lésion cardisque. A meins que, oontais-
sant les ofieds de Vallitide relovie dans cos cirovastaness.,
ot e U'effeciue solemment pour éprouver I'élal du orur
ol de la circulation pulmonaire. Nous croyone de méie
quune sage prudence devra prénider & 'examen par ceii-
allitude, des malndos aticints d’eadocardite mgus:, dond. -
candile uleinvise, de dégéndrescence graisseuse du oo-ur.
A cause de U'énergie de la systole cardisque, de la dila-
tation gles ventricules, il pourrait survenir, suivaal le cas,
des embolies dangercuses, des ruplares du corur. Un
usera de la méme circonspection dans I'vvamen des
vicillands Inés athéromasloux, of cosl chez eux surtout
qu'il Mt veiller & ee que la (tle 20il bien redrcsde par le
traversin el non déclive ; dans examen dos individus
alieinis d'anévrysme de I'sorle & pochie peu resistante,
quand on pent le présumer. On comprend In's bien que
ghez ops malados, la pulsation cardisque dant (e vive,
lex parols des artérioles cérdbrales pourraiont oider el
amener  une  hémorrhagio faiale & brine on longue
‘behdance, Quant § Ja ruplure J'un anaveysme, on sait que
In mort en est la suite inévitable. Lex fudivudus qus ont
des heémoplyxieg, dex épistania, des hémorrhagies dans
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une région quelconque du tronc doivent aussine pas étre
soumis & l'attitude relevée sans precautlons _
En résumé; il faut s'inspirer-dé Pétat du malade, de ses
poumons, de son geur, de ses vaisseaux. Quand letat de
cos différenfs organes ne s’oppose pas: formellement a
I'attitude I‘eleyée, on doit proceder 4 celle-ci avec lenteur,
graduellement, comme pour y accoutumerlorgamsxne
du malade, et en évitant d’aller-au del de ce qui est, ne;,,
cessaire & un bon diagnostic. '
"Une fois Vattitude donnée, il faut falre Fexamen assez
rapldemenl et-demander de temps & autre au ,maJadg*s rl
n'est pas géné, s'il n 6touffe pas trop, s'iln’a ni éblotjsses
ments, nj vertiges. D’ailleurs, pendant qu on auseulte, on
se 1'cnd facilement compte de 1'état de la respiration. Si.
le malade ne se senl pas bien, que'le coeur s'affole {rop,
que la dyspnée devient asphyxique, on doit 'asseoir augs,
sitéd. Une fois l'examen terminé, on rameéne’ gradue}; 5
ment le malade a la position qu'ila d’ ordmalre Il ne fant’
en‘aucun cas, lorsqu on a affalre 4 un ceeur trés susecep--
ible oud un malade dans de mauvaises conditions, .éta-
blir ou cesser brusquement V'attitude relevée. Cest cette
' b.l,f‘.uSqueme gui est surtout & craindre, Carl s Qn.au,sculte.
un ceeur pendantleschangements d’attitude, on s’apercoit
trés'bien que c’est 4 ces moments que 1'énergie du eceur
“est la plus grande, que les batlements sont les plus fu-
multueux..Imbu de ces précautions, que la pratique elle:
méme nous a dictées, il ne nous est arrivé ni incident, ni
accident, bien que le nombre des malades que nous ayans
vus soit- déJa considérable. '

Gonclusmnsl :

‘L’étude .de la position relevee, de ses effets, en general .
sur.les bruits du cceur et sur leur frequence, de ses indi-
cations, de ses contre-indications, de ses dangers, nous
conduit aux données suivanles :



1911 est impessxible de ue pas sdmette: que Is position
relevde geoentur les bruits normaux ot anormays du
cour ol ralentil le pouls plus que la position couchde
doul clle n'esl que l'exagération au point de vue de s
pesantour, de méme que In position couchbée est aussi
'oaxagératiop de la position assise el deboul,

& L'atlitude relevée fit apparslire of entendre nelte-
ment des bruils anormaux qu'on ne percevail pas o1
pu<ilion couchde, assise ou debout ;

3 Elle augmente Vintensité des brulls snormsux ¢l en
fail saixir Ia nelteté plus que les sutres position. :

§ Elle diminue géndralement Ia fréquen~ du pouls
plus quo ks aulres allitudes do malade et permdt e
mirux mavoir a yuel moment se produit e bruit anormal.

Ni maintenant I'on veul se rappeler d'olt proviconent
ia plupart de« difficuliés de diagnoslic des maladies du

“eorur. sussi bien pour les médecing qui <'en oceupent
spicialement que pour cenx qui <o liveen! A In grome
clivique, quoiqu’d In vorité le nombre des cas difficiles
soil plus grand pour ceux-ci, onl reste convainen que st
te In naiblease ou dv Vabuenee des braits anormaax ot de
In vilesse des baltements du corur. Apris cols. n'est—a
pas obligé de conclure qu'un procédé qui augmeniers &
. fors l'inlensité o la lenteur des brujts normaux o anor-
maux est un procédé de choix pour le diagnoslic? Clext
cetti: conelusion qui doil dre altribuée § Valtitnde relevée,
puisqu’clle produit du méme coup la plus grande inten-
sité ol la plus grande lenteur (1).

¥1) Corje conolusing 'esd Snire gue calle de M. & IF Rigal & propos de Palile
Wde reireve. Apris Tavole evpérimontdo peodent plus de dout mols, bent &
Thbpital que date o3 clienidle peivde, M. te (7 Ryl noug 8 90 qwe RO avioas
tronvd I nn exortiont prooddd Jovauen dans bew mnledion de coan, parmcitant

0 Whme lemps de trire ves disghostios plus precis que por towl saire mopem,
Nous fo remereions Sivement Jdo s approlmiion,



CHAPITRE 1

Lattitude relevée peut excepﬁonnelleyrenf né pas produare de
~renforcement des bruits pathologxques du ceeur quoique le
- pouls se soit accelere ou ralentx.

Jusqu’a présent, nous avonsadmi&‘aVec tous les auteurs
que l'inlensité des bruits pathologiques s accth & mesure:
que le malade passe de la station debout 2 l& posmcn
couchée. Gowers lni-méme, pour’ preuve, nous a montré
que clest a peu prés. au moment ou le corps fait .avec:
Fhorizon un angle de 45°- qu’un bruit imperceptible
'd,ebQuL devenail sensible. Ei.cependant Buchner rapporte
le faif CODtPﬂletOl['° suivant : « Un malade présentait,:
debout ‘un.trés forl souffle systohque a l'orifice aor*thu;ea
en: posmon ‘couchée, on ne Yentendail plus ou & peine;
Dés que la malade se remettaii debout, le souffle repre--
nait son inlensité premiere. » o A

Sydney Bmger dit aussi avoir observé un rétrécissement
aorthue et un  rétrécissement. mltral qui, en posxtum
assise,. pvésemalent des bruits plus mtenses qu’en .posi-
tion couchée. Ces faits sont trés: rares, dit-il, et n’infir-
ment en rien la loi générale, ce qui Laméne* a énoncer
cette regle acceptée aussi par Cuffer et -dont Vinexacli-
tude nous a élé souvent démontrée : « L’intensité des
bruits n’est pas acerue quand la frequence du pouls n’est
pas diminuée én position couchée. » A

Sans parler des souffles d’aortite et de retrecmsement
aortique léger. qui souvent sc sont montrés plus faibles

A. 4
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en allilude prelevéo, nous.avons nous inéme olwervé les
lruis cns suivanis opposés 3 la loi commune:

Un inalade du service de M. Lancereaux, 3 PHOtel-Diew,
altvinl d'insuffisance aotrtique, présentait en  posilion
couchée un souffle dinstoliquannusicsl au foyer sortique.
Dans atlitude relevie compldie le souffle pendit - son
timbre musical, il devint plus large, plus eonfus, mais
élait encore parfailement caraetiristique,

Dans le servica de M. Conslantiv Psul, & Ia Charit:.
un malade alteint de troubles fonclionnels, oppressioy,
pouls petit, rapporiables & une lésion du ereur, 91 il des
ballaments sourds, peu nels, en posilion couchée, En
altilude relovée avee gencus plids el mame compléte, bes
beuils quoique plus dislincls, plus ncts, restereat ot
aussi sounds, loul aursi faililie. On ne pouvail distinguer
aucun soui!fle ou bruit anvrmal. Le seul diagnoslic qui
s'imposail élail celui de myocardite.

M. Rigal lui méme vil svoe nous, Je 21 avril 1892, an
lit 5 bis de la salle Bouley & Nevker, un malada 5. J., o8
de G2 ans, peinire ol aloovlique. Le malade avail des
troubles dans son systéme circulatoire, of & 'suscullation
en position conclibe, ces bruits élaient inks sourds ; mais
rietn d'anormal. En posilion horizontale ils restérent
entore sourds mais pourtant plus dislinets. Bn attitusle
relevée avee genoux plids, loujours méme surditd des
bruits qui élnient plus distinels mais sussi plus forts.
On v'entendait aucun souffle. Il v'sgissail 1 aussi de
‘myocandite chronique.

Ainsi il poul we faire que les bruils anermaus ow
normaux ne solent pas plus foris en position enuchée
qu'en position ussise on deboul, ils pouvent mdthe 8tre
moins foris, 1l en esl de méme de latlitude relevéé ok
des hruils peuvent e moins forls ou pas plus forts qu'en
position cottchée,

Mais comme Syduey Ringer, nous dirons que ors easx
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sont exceptionnellement rares, et qu’'en régle générale :
'intensité des bruils normaux ou aporm:aux augmente
quand on- passe graduellement de la statlou debout a
I'attitude relevée. s

Cela n'empéche quil faul terir compte de ces faits
rares, les exphquer si c’est possible, et en tirer parti.
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RMPLOI DES ATTITUDES SUIVANT L'INTENSITE DES BRUITS
ENTENDUS EN POBITION QUUCHFK,

tanditions qul rendent un disgeostic facile om difSefls.
Interpréintion ot intansith des hrults pathologques.

Oonditions qui rendent un diagmestic lacile ou difficile.

On pourrail croire d'aprés les avanlages que nous
avons reconnus A I'altitude relevée pour 'susculistion du
ewcur qu'elledoil sulfire avec le décubitus dorsal A n-soudre
facilement loux les diagnostics. 1l n'en est rien. Apres
I'usage de ces deux altiludes, bien des disgnoslics restent
encore en suspens. A quoi cela peul-il tenir ? Et les condi-
lions diverses dans lesquelles se préweniont les bruils
anormaux du cceur, isolés ou compliqué< enlre cux be
~ peuvent-ellos pas expliquer pourquoi un disgoostic est
difficile dans tel ou tel cas?

Si nous considérons d'une facon schématique le»
conditions offerles & nolre oreille pap un bruil anormal
en position couchée, position ordinaire de 'examen, ncus
voyons, les bruils du cour éant bien perceplibles ou
sounls, que:

A. On n'enlend aucun bruit anormal.

B. Il semble n'exister qu'un bruit anormal.

i 11 esl assez (nible pour qu'on ne puisse pax le ‘déter
miner hellement ; .

2 11 est bien perceplible, il n'est ni trop fort ni trop
fible, ne se propage pas el reste bien lucalisé

B U esl tres forl, trup Gort m&me : son intensitd il
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quil se propage partout et qu’on ne peut le localiser
“exactement.
~ C. 1l existe deux ou plusieurs bruits anormaux a peu
prés au méme temps du ceeur.
1° 1ls sont assez faibles pour ne pas se couyrir ; leurs.
caracléres restent bien dlstmcts de méme que leur foyer ,
2> L'un d'eux est si fort qull est impossible ou- trés
difficile de saisir. les différences’'de timbre et de siége.
D. Quel que soit le nombre des bruits anormaux.:
1° Les battements du coeur se font.avec une-lenteur
telle qu’'on peut dislinetement percevoir tous les temps;
. 2 Les battements sont assez rapides pour qu'on ne
-puisse distinguer certains “bruits anormaux confondus
avec ceurx qui les précédent ou les suivent, ou bien loca-
liser dans un.temps de la revolullon cardlaque un bruit .
qu ou per-gmt suffisamment.
Toutes ces condmons dlfferentes peuvent se combiner
Lllhl'e elles de, fagon & rendre le dlagnostlc plus facile ou
- plus difficile. Nqusi ne pouvons insisier a ce. s LJet
les combinaisons é&tant infiniment multlples )
Ce que nous devons préciser avant tout dans ce; tablcau
mhémdhque ce sont fes cas ot le diagnoslic Pst fdule
el les cas owil est difficile. Les cas faciles .sont ceux ou
en position couchée, les bruitysont isolés, assez forls, suffi-
samment lents, oti.le bruit anormal se detache blen sans
propagalion marquée vers les autres orlﬁces
Les cas difficiles sont causés par la complemte des
bruils anormaux, par leur trop grande faiblesse qhiles rend
peu ou pas perceplibles ; ou au contraire leur trop g grande
force qui les fail entendre au niveau des autres orifices,
couvranl ainsi des bruits anormaux qui peuvent exisler a
ces autres orifices, au méme temps ou a un temps voisin,.
ou faisant croire qu'il existe .des lésions aux orifices
‘réellement sains ; par la trop grande vitesse des batte-
ments cardiaques en égard & ce que l'on doil entendre.
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Nous divons, une fois pour loules, que ces difticultén
d’ausculiation en position couchée sont proportionnelle-
ment plus grandes el plus nombireuss pour les inédecins
peu exerves que pour coux qui fonl des maladis~ du
caur leur occupalion habituelle, Cependant d’une facon
absolie elles n'en existont pas moins aussi pour ces
derniers. ’

Interprétation ot intensité des bruits pathelogiques.

Ainsi, la complexité des bruits pathologiques et la trop
grande rupidilé des ballemenis du cewur mis-s a part,
les difficultés éprouvées par lex médecins provienncul,
soil de Ia faiblesse, soit de la lrop grandc force des bruits
anvrmaus, Aulrement dit, on ne  fail pas de diagnostic
parve qu'on culend peu ou pas, ou parce quon enlend
trop, portoul le méme bruit snormal. Dau- le premier
cax ¢'est 'oreille qui est mise en défaut, dans le deuxiime
c'est l'interprétation. El que l'on n'aille pas dire qu'on
cnlend toujours assez, que la grosse sffaire est l'inlerpre-
tation. C'esl un non-sens. Et la preuve, c'est que loyjours
les médecins onl cherché & bien catendre wil ea fhisant
courir les malades, soil cn e servant de stéthostops
renforgateurs. Il est des cas ol on wenlend pis asz
méme pour se prononcer sur l'existence d'un bruit, et
alors qu's-t-on besoin d'inlerprétation ? Il «st d’sutres
vasy il exl vrai, ol on n'entend que trop bien, od l'on
voudrail méme moins enlendre; dans ces cas c'est I'in-
lerprétalion qui st toul, Ft & propos dv celle interprita-
tion dont quelques médecins veulent s faire une arme
conlre toule innovalion dans la facon d'examiner les
maladex, nous dirons une chose bion précise ol bien évi-
dente pour loul le monde, c'osl que linlerprélation est
en général d'autant moins dificile, que e bruait se lom-
lise mieux, se propage moins, Des bruits anormaux que
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F'on pergoit bien de celte facon en position couchée, il est’
presque inutile de chereher &-les modifier par Pattitude.
Cela ne doit se faire en tout cas, et'efi attitude relevée,
que si ot veut s'assurer de la non- e\nsﬁbmé d'autres
bruits. .
Exiploi des attitudes stivant l'intensité des bruits.

Mais quand les bruits anormaux sont trop faibles, ou
que le_ceeurbat trop ‘rapldeﬁnent celte altitude relevée
est de toute nécessité pulse[ue comme nous l'avons
montré, elle renforce les biils, les fait inérae appatrailre
et d’ ordmdlre ralentit 1& ¢eeur.

Si, au contraire, les bruils anormaux. sont trop forts en
position couchée; si ¢’est a cause de leur propagation qu'’il
est difficile de décider de leur foyer d’origine, alors on ne
se servira pas de I'attitude relevée, qui elle, ne fera que les'
renforcer et réndre le dxagnos‘tlc plus pemble mais bien

plutét de lattitude assise, de la station debout, qui atté-

nient l'intensité des hr ults anormaux au point méme de
les” faire disparaitre parfox% Aprés avowr fait léver le
- alade, on-le laissera au repos fuelgues mmute%, puis
on I'exaniinerd en le faisant pencher un péu en arriére et
sur le coté dront, pour éloigner le coeur de la pardi thor’aa
cique et éviter ainsi, autant que possible, Ie bruit auri=
culo- m'ltalhque Pendant I'examen on fera élever quel-
quefois les bras verticalement, afin de saisir par V'inten-
sification ainsi produite sous. l'oreille, les ehangemeﬁk%
survenus 2 la nature des bruits anormaux. ~ "

On sera alors étonné des modifications considérables
qui se sont produites dans lés bruits pathologiques dn
ceetir. Celui quon entendait ent -position couchée est sou-
vent éncore trés forl, mais il s'est cependant assez atténué
pour que son foyer maximum soit facilément déterminé:
Et a'cet égard nous allons rapporter Pebservation suij-

vante :
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Un molade, dg6 do 20 ous, el eouchd su it 9 dola salle dos
hommes, & Vhopital Andral, le 12 mai 4892 Tous les disgnosties
avaiont été porics, Avant d'entrer & Andral on avail fait de sa
lésion dans un autre hopiial un rolrecissement ol une insuffisance
mitralo. A Andral, les uns avalent porié le diagnostic d’insufMisance
mitrale avoe insuffisance sortique, les sutres do rélrecissement
pulmonaire.

En posltion cowchéde, seuln posiiion o6 on Fevait examuné, on
entendsil & la pointe un soufMe intense couvrani Lout le 17 temps,
trés souffiant, s'entendant avec rudesse su nivesu de la pulmonaire
ol H semblait réellement Mnntmnaa. Il “sit moins fert
au nivesy du fuyer sortique. Lo 2 lemps elail ncttemcnt dédotbleé
aver tnaximum A In pulmonaire. Notre disgoostis peacksit pour
le relrdeissomont pulmonsire. En sitilude relowde,ic soufle du
1 lomps dexinl énorme; il soufMail trés fort & le polnie, ~lait
devenu rApeux & ls pulmonaire; & aorte, il s'Slalt un pou Intensit -,
sans permellre cependanl de croire & une nsufiisance sortijuc.
le & lemps restail dédoublé, le diagnostic dc péircassement ;ul
monalire semblait done s'imposer de piuc en plus.

En station deboul, aprds 2 & 8 minutes de repos. Il ne s'agisssit
pluo do réirdcissement pulmonaire. On ne pouvsll plus leésiter. 1l
n'y dvail qu'utw double lision milrale. A la pointe, on entendait
un souffie devenu deus (ols moins fort: e soaflle avall un renfor-
cement sysiolique of sa propagation se falsall faiblemcnt & Is
pulmonaire, ol encore plus faibleteit & Fawrte. Lo 2 temjn Lul
toujours dulouble. Pour conlivider notro diagnosle, sous n'svoms
pan en dautopsie. Mais lesamon fall avanl Venlrve du matade a
Andral. el & une cpoque oi in lhio-ﬂm moins breyantc. ayaal
corrluit au disgnostic que nous svons porte doll I domber loale
vraisemblanco.

Ainsi, il 0o suftit pax d’cxntminer un malade on e itien
couchée pour élablir un bon diagueslic. 1l faul, comme le
consecillent nos mallrex. comme vient de lo montrer
Gerhard pour linsuffisance des valvoler pulmonaires,
varicr les atlitudes: afin de voir comment se comportent
les hruits anormaux entendus.

Mais ¥'il est nécessuire de faire varier altitude, il ne
I'est pas moins de savoir celle ‘qui conviendra Iv mieux,
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qui fagilitera le plusle dlagmostm On ne doit pas employer,
en un mot la variation d’aftitude sans discernement. ¢

Aprés ce que nous avons dit de l'influence des diverses .
attitudes, en général, sur lmten51te des bruits normaux
et anormaux du cceur, et sur 1a fréquence des batl,ements
cardiaques, il nous sera facile de résumer leur mdlea‘non
suivant les cas.

L'attitude couchee doit s&fﬁ{!é quand on entend bién:
les bruits anormaux, eu égard a lmtensxfa et a la rapi-
d{%, quand il n’y a pas’la momdre hes1tatlou' sur,
Texistence des bruﬂ‘s patholoaﬂques Iem: natu,re Jeur-
siége. . ™

L’attitude relevde doit étr@employee quand .

“Les bruils dn coeur ne laissent rien entendre d’anormal
alors qu’il existe des troubles fonctlonnels d origine Car-&
dlaque, . 5

Les bruits anormaux .sont falbles, peu dlstmcts d1fﬁc1—
lement entendus par le plus grand nombre ;

Ils sont confondus avec d’auties bty physwlocrlque%
ou non, par suite de la trap g‘rande vitesse des battements
cwdlaqués . . >

On veut . éprouver les omﬁces en apparerce sains. S’ 1Is
sont réellement sains- on n’entend rien de pathologique;.
bien que les bruits s/oJ’ent inensifiés ; 'ils sont malades,
on percoil & leur niveail un tlmbre anormal qui met en
doule I'intégrité de Porifige o permet d etabhr sirement
sa'lésion. - O

L’attitude assise ou debou[ avec les bras élevés ou non,
doit servir dans les cas ou ]:es bruits anormaux sont tles
intenses, ou ils se propagent partout ne pemrettant pas’
de chaO'nostlc précis de -‘siége; ni‘de distinction des bruits
se produisant.au 1néme temps. :

Ces indications ne suffisent pas encore ; elles ne: peu-
vent prévoir tous les cas. Clest pourquor ‘connaissdnt
- maintenant les diverses modalités imprimées aux bruits
A 5
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normaux et pathologiques du camur par les atlitudes, il
faudra les employer isolément ou combindes, suivant le
cax o les différents points du disgnostic que 1'on veul
éclaircir, mnis toujours en subordonnant leur usage i
Pélat du malnde ot A la possibilité de les pratiquer.

Et malgré tout il restera epcore bien des cas inso-
lubles ¢t bien des erreurs & commetin-.



"GHAPJTRE V

OBSERVAT’IONS

Préliminaires,
g A

Aprés Tétude de Vinfluence des diverses attitudes du.
corps sur les bruits dans les maladies'du ccedr en général,’
nous devons aborder maintenant celle de I'influence de
- ces altitudes sur les ‘bruits pathologiques de .chaque .
maladie én particulier. Elle portera surtout sur- Vattitude
relevée i I'aide des nombreuses observations que nous: .
avons prises dans. les hépitanx de Paris. T
_~Mais auparavant il faut dire dans quelles conditions et
dans quel-but ces observations ont été prises. ¥

Notre but n’était pas de faire des dfagnostics avec 1'at-
titude relevée. C'etit été trop hasardeux, ét on aurait pu
metire en doute la vgleur de.pos djagpostics, en agissant
ainsi. Nous avons veulu voir plutét comment, avec.Vatti-
tude relevée, se- comportaient les diagnosties faits en
positien couchée, par dés chefs et des infernes. En nous
servant, comme base de nos recherches, des diagnosfics
élablis dans ces conditions. nous étions bien sars de ne
pas tomber dans erreur. o

En outre, la plupart des examens en attitude relevée:
ont éé faits ou contrdlés par des internes ouw. par des
chefs. Nousméme, leplus souvent, ne faisions auscultation
qu’aprés eux, afin de ne pas inflyencer leur jugement et
de pe pas élre soumis nous-méme & l'auto-suggestion si
aisée quand il x’agit de recherches personnelles.
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bans V'examen des malades nous avons loujours appli-
qué rigourcusement bes wgles de attitude relevée avec
genoux pliés d'ordinaire, surloul en ve qui coucerne le
délai du repos nécessaire apnes le changement d'alli-
tude, pour no pas laisser inlervenir la violence des batle-
ments du cosur produite par Feffurt.

Nous avons examiné surtoul des humines, parce que, a
I'hopital, ils sont plus doclles ¢l noins capricioux que les
femmen.

Nombre do malades sont restés plus de dix 3 quinee
minutes dans celle allilude, quand leur état le permettait.
Généralement nous avons pratiqué 'suscullation en
posilion couchée avont el apris I'sllitude relevée afin de
voir ce que ces changemenis mulliples avaieal pu pro-
duire dans les bruils enlendus la premidre fois. Eafin
dans quelques cas nous avons ausculle deboul, couché

el relevé,
LLESIONS DE L'ORIFICE MITRAL.

. Les lésions de Torifice mitral étant celles dout les
modification~ par les atlitudes ont le plus frapps les
médecins seront les premidres 3 nous occuper.

Insuffisancs mitrale.

Syducy Riuger el Cuffer oul sigoslé der soufMes dn-
suffisance milrale, qui peu percepliblesen pasition debout
vu assise ol penchée vn avant, dlaicn! devenus trds nets
i déeubitus dorsal, Nous allons maintenant déerine des
ensob le soufMlo élant aul vu A peine manjue au prelpier
temps & la poinle est apparn on ~'est rentore: en atlitnde
relevée.

1. == Apperition d'ou soulle syeloliges & le pointe disparsionsanl onti rement
e position cowthie.

Au Wt 3 de Ia salle Lamaschino, & Lactinec. est conohé le
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malade Z..., 4gé de 58 ans, dont nous aurons & parler au sujet
des modifications de la fréquence du pouls sujvant les attitudes.
Au premier examen, le 3 juin.92, on.conslale, outre de l’arythnne,,
un bruit de souffle au 1 temps» irés intense & la’pointe et rien
ailleurs. La position relevée qué nous n’avons. ‘émployée cette fois.
que pour des recherches sphygmbgra?)h:iqﬁes %‘aﬂf enkendre u;n
bruit de soufﬂe encore plus fort. - < w
Le 1% juin nous eéxaminons de nouveau cg maIade soumxs au
traitement par la caféine.- L o
Nous n'entendons plus_trace du _soufﬂe au ’Le’ temps @ la pomﬁe
en posnlon couchée. CGIUL-CI ‘est fort et ﬁrrpeu ﬁrolonga. Les brults
sont, regullers. g i
En attitude relevés avec genoux pﬁes, nous ‘emfendnﬁs 'am
1e temps non plus un pro]g‘ﬁge@ent mais un, souffle intense, e’
jet de vapéur presque aussi fort, qu’'a l’entree du. m%(,lade et les:
bruits,du cosur sont devenus arythmlqméﬁi'L’atmude relevee ayam,
été maintenue pres de drx mmutes, les modlﬁcauons sont ‘restees
‘telles. quelles. - i 2 .
- Le decubztus dorsal est’ repma ensmt:e et Iaxss'ant l’preﬂle, sur Ia
" reglon “cardiaque du malade, nous constatons au bout de. 3 ou

4 minutes la dl,spamtxon graduelle du souiﬂe ot de l’arythmlem

X A ", s 1
II. - Apparition d‘xm soufﬂe systolique- panlan &is}ggrag;saq,t»en pomtiqm

‘couchges RN

Che7 la “malade C..., agée de 17 ans, couchée au lit 23 de_ la

_salle Mofineret, & Laepnec; et enlrée pour une attaque de rhum' s
‘tisme aigu, M. Straus. entend . de temps a autre un tout, petit[
souffle‘systolique de Ia pomte . ¢

Quand nous examinons la malade le 4 juin 1892, én position
couchée, il nous est impossible: de rien percevmr d’anormal.

Nous ‘mettons la malade en posmon' elenée avec genoux pliés.
Alors ‘le- 1* temps & la pointe non ’é&‘fp érr’é’“soufﬂe avec force,
‘mais devient plaulant ajoutant ainsi & 1’ev1dence de'son appan-
tion un timbre qul le rend.aﬂ; encore. plus; reconnalssable. .

Le decubltus dorsal fait dé nouveau disparditre ce ‘souffle,

‘Nous avons revu ‘dépuis eetle malade, ce sont toujours - les
mémes phénoménes ; rien d’anormal en 'position couchée, souffie’
piaulant - caractéristique de lmsuf’ﬁsance mltrale en aititude
relevée. v .

;ﬁ»-

I, - Renforcement qonsxdér‘ b .“"d’un souffle systohque mitral.

Dans le service de M. Rigal, & Necker, nous avons examiné le’



9 mial 1893 un malade, R..., Sgd de 20 mus, 1l o eu au régiment, a
2 ans, ane premidre alingids de rhumatisme, 6l peul-elre » cetls
épuque avall-on déja consisié sn soume » s pointe. La denxiéme
sliaque dato du § mat 1502 ; elic 4 6'4 Lros forle el vost gindralisbe
& presquo toules les spticulstions. (“est pour ses doulours qu'f]
ol enlré A Thopital, A ce moment, Fauscullation feisall et endre
& & pointe un souftle sysiolique Wgwr mais uet 3 puils o soufle
disparut pew & pou en position couchde,

Lo jour de notro examen, on enlend i Is poinie ug soms! &
doux et sl taible que plusicurs ne lo pergivent pes dv Wul. Hin
d'asnormal aux autres orifices,

Apris I'stlilude relede, genoux piiis, de {'arythmie apparant »
Is pointe oo ontend wh soume speinlique, imtense. repueqn.
rdpoux mene, B point qu'on ee doma de s: on @ &ffa:re am
souflle, el toujours rien de pathologiqee auv euires rifices. s, il
absisee les bras, lo souffle ditninge dé ry lesse i d'inlomsile, Si og
les raléve et qu'on éaende borsontalement les membres infericue
Uintensilé du souffle est encure plus diminoe~. qocigu @ ¢ i
eacore deux fris plus fort su moles quen decubnine 3.0y, o,
pnudani quclnmumnlpl&.mmh Lrms cn baut { eq
arricrs, Jo walade soruse alors des lirelllompunts 20 1 -2y de
crar ol senl yuo Jos batlements son! plus forts ot doglo .o ux. Le
décubilus doraal mméne le covur & o quiil dat au débat ¢ notre
examen, *

W.s—‘l‘hmw.lmwut'uup Proloiglt b B peaie on wplie,

Un sutre exemple d'apparition de soufs ag " emps 2 la
pointe nous a é1¢ fourni fe 21 mel 18032 par le malsde R..., agé do
86 aus, couchéd au lit 3 de la salle Ladannae, & Necher.

En effel. en position demi-couchée, I} u'y o que le 1™ temps qul
solt douteux ; il ost mal frappé, miais on no poul que presamer son
sltération.

Bn position toul & fail Aorisontale, le 1 tomps devien. |-pore-
mant soulant ot 1o & elaquant, mais le oonffis ne venicad pas &
chaquo révolution: il semble cofncider avee kes ¢hocs Jos yilus
énerxiques 1o 44 pointe,

En position relevde Renoux plivs, le sonfe et ahsolument nol,
propa gl & I'sisselle ot conling, e'emt-4 e Quon Featend A loutes
les systoles qui sont plus vigoureuses ot sllongdes. Le oarur s'eat
ralenli ea mome lemps.

Low obsorvations suivanles, qQuoiue moins (ypiques que
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celles qui précédent, montreront aussi ce qu on peut
obtemr de Pattitude relevée.

V. —'Transformation d’'un 1° temps prolongé é Ia pomte en souffle.

Le 18.juin 92, nous examinons dans le servmefde M. ‘Rendu,
salle Cbauffard, lit 9, a2 Necker, le malade P..., 4gé de 72-ans.
Outre une sclérose intense de tout le systéme vasculaire, il préger-.
tait quand. le' chef I'avait ausculté un souffle d'insuffisan¢é mitrale -
si faible, si imperceptible que la plupart ne Ie’reeonnafssem pas 3
Voici ce que nousobservons c¢hez'lui: - : WeT

En position couchée, 4 la pomte 1‘65 deux temps sont forts, mais
le 4°F n’est pas net, il est u peur’p orighs & la. base; les bruity
sont -sourds. Il y a«duei l’arythmie a cl)lll"tec périodes, ¢’est-g-dire
que 4 ou § battements sont es @es Beglrharamgnl; ot -sont a peu
prés de méme infensité, pais - survmm un hattement plus intense,
plus prempi‘te que les autres et ainsi de suite.-

~En ;position. relevée, avec genoux pliés seulement, l¢ 1% temps 4
la ‘pointe 'est. remplacé par un - souffle’ trés net, rude, bref! Le
2% temps est plus fort; a’la base, rien: d’artm'nhah sauf la surdité..
des bruits. L'arythmie a-des ‘périodes plus longues de pulsataon,s i
réguliéres, au nombre de 9 & 10, mais:le malade’ a de la peine &
resplrer dans celte attltude au bout de cmq mmutesv NP

Ghez ee. malade, Vexterne char'gé de -son ohser'vat'
n avalf pu entendre le souffle en posmon couchee, ‘nile
lendemain dé son enfrée ni le’jour de notre examen. I} ﬁt .
alors lauscultat:lon en position relevée et reconnut un.
sou,ﬁle des plus.manifestes d’ insuffisance mitrale.

VI. — Renforcement. et apparition d’un’ ’so’ufﬂ'e s"y‘stolidﬁe ‘de"}é‘ pdintei

Le nommé-M..., 42 ans, az lit-18 de ia Saﬂe ‘Bouley, & Necker-, ‘est 1
demji-assis. quand nous Pauscullons le 30 mai 1892. A cause dé'
I'arythmie considérable et de la vitesse: des battements‘-cardlaques,
on ne percoit un souffle 18y.er que de 'temps & autre, au mmnen‘t
du choc a la 'peinte: -

; Couché : I'arythmie semble moirdre, 1es bruits sont plus forts le
souffle est plus' net, et on I'entend plus souvent.

Les genoux pliés et les bras élevés : le souffle est encore plus
fort et on Pentend presque & chaque systole Lé “?.° bruit a la base
devient claguant.

3
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Vil. = Renforeament d'un souin- systoliqua de la pointe,

A Nocker, salle Delpech, au it 30, es} enuchée In malade ¥
28. ans, Elle est perclue par des duuleurs rhumatisninles siguss, el
ne peut nouvolr sisément que son bras gauche. \«us ausculions
e 90 foin 1592 dans I position oy elle s rouve, € es! a-dire
presque couchée, of surle oite droil. - Nous entendons un lout
pelit souffle au I* lompe o I puinte; les bruils sont sourds.
Lul faisant clover o bras gauche seulement, e soulfle, quoique
falble rncorn, esl (rds carncisrigd,

Vil = Paslement irrdgutier S-rangy comelstt

A s salle Chomel, & Leénnee, au 1l 9, nows exsminas une
viville cardisque, D... J.... sgée dee 72 ans. La maladie cu oo or
remonlerail » 1670, Depuis cetle époque ia malnde & des peipita:
"0"‘. dl‘ l'mfhm'ﬂl ‘ l'l!.url. * l'“ "ﬁ Naege.' * e
Heurs ot mieme d'une plos grands partie dw corps. 6 a 1 5,
diagvostique choz olle Finsuffisaner mitrale (s e,

Debout : on entend A la pointo et su §~ Lemps un w7 :
piaglant au moment des fortos conlractions car iy & ai:. "
plasicment n'appsratt du resic quane txs sur din «
sysioirs.

Falsant dover low bras verticalement, le souffle ost toup *+ 2vs
inlense (on ne peut ctsblie voe différence dinlenut | ant e
bruits sonl déja troe forls), mais le pisuleencnt es1p + a:gu. on
Fentend une (ois sur deux ou trois sysioles lanthn ool ~xp-
gétry. La malade éloalle vite dans cette atliti: Ie

Dens-asrise dans son lit. — {e souMo possdc a o . la
meme inlonsjlé quien station deboul, |l est Uve profonge can
fement ost conling, muis faible.

« Nous Inl faieons relever los bras ot pher los geasssr dans cotix
position demi asslso. Lo plaulement resic conttan, mais devient
plus fort, il #'entend Jusqa'a la pulmonaire.

Crile malade aime micux ¢lre deboul dans Ia journce. Quand
ollo xe couchn, ¢llo s'endort ea posilion demi-assise. Eile craint
beaucoup Peélévation des bras qui lul amene des palpitations <t de

Ia dyspuce ; aussl évile-1-alle Jde lea lonir dleves pendant v oo
isin temps.

lx'- = Boulfle oo jet de vapear devrna piav .ant
Volei maintenant l'obeorvation Fune autre malade de
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la salle Chomel, ‘au méme hépital. Elle est presque la
répélition de la précédente.

-

Cette malade, B..., dgée de 64 ans,Let couchee demi-assise an-
1it'19, a eu des auaques ‘e rhumatlsmdés son- bds ﬁ’ge ‘elle en
compte dix-sept qui se sont géneréhsees ¥ p&‘asq_ﬁa Loutes ‘ses arti:’
culations. Ce n’est que depuis’ Fége'de 52 ans qu elle @ tﬁ”mz'e* de”
Yessoufflement et des palpitations. L'an deriier seulem nt _elte a
commenceé 4 avoir de 'oedéme des men;ii 'es inférieurs, et " uep [«
dant, dés l’aga de 15 ou 20 ans on gfvaxli constaté un souffle: mtense;,[
qui n’a _}amals dlsggm Gette tolérance. du . coenr est. peuh—etre ce
quil y a de plus remarq‘aable Depuis deux ans, cette malade ne
peut plus coiffer sa chévelure elle’ eﬁo,ifﬁé des que ses bras reshenﬁ
Slevés quelques ‘instants. Mais' ¢¢ symptﬁme s'est @
qlwlque temps. ainsi que les autres. , 3 Al

- Demi-assise, qui est sa posrimn ordi‘malre meme pm,u' dbrm
onenténd un fort soufﬂe & insufisanc@mxtrale en jet de’ vapeu- vl

Couchée, avec gennig pliés: le soufﬂe st encore glus fort; l
est pmulan& la syst’@lg est lqno-uej «wp’e‘x;:i .. ReVenle a la’ posﬂian{

QR e

~nol;able~du. soufﬂe entenclu en@ms,; \
“yogque souvent«l”a«ppamlon d'un souffle au premieremps,
“s0it ] peu: inferise; mais net, soit tout: din coup €n Jef de
vapeur ‘&t ‘méme plauldnt E”ﬂe,w peut§~chan.ger le timbre
d’ u'rrsoufﬂeret le rendre encom plus bcaracterlathua'
plus facile A percevoir. T
“En allongeant la systole; elle aboutlt a ,méme*r i
Im augmentant dans laFythmie le nombre des systoleg
V1goureuses et efficaces, elle permet d’ entendre plus sou-
“vent un souffle passager. =
Quand les souffles sont trés mtenses “elle. peut en.
changer le timbre, mais elle les prop@ge aux autres ori-
fices, ce qui la rend mauvaise dans ces cas.
Souven! elie laisse, aprés qu'on Ia cessée, une plus

A. 6
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grande intensilé des bruits normaux el anormaux qui se
dissip- graduellement.

Les malades donl 1a cur est peu tolérant supportent
micux la*flexion du genou ou l'élévation des menibres
inférieurs quo colle dos iembres supéricurs,’

Retrécissement mitral.

Guwers ost [ seul, jusqu's présent, quinit montréd une
fagon frappante U'influencd de 'attitnde sur Pintensite des
bruils adformaux dans coetle lésion.

Yoiei britvement ses observalians.

Daas un premicr cas, le thrill et le souMe préss stolique
disparaissaicnl en slation deboul, of réepparaisssient
quand le corps fuisait avec I'horizon un angle de 45v, i

Dans an second cas, il y avail disparition du souftl.
présysiolique en station debout et affmiblissement «n
position assise,

* Chez un lroisiéme individu, il y avait disparition tota!~
du souflle présyslolique en station debout.

Enfin, datis une quairidme observalion, on ce .t e
percevoir le thrill el la soufMe présystolique en ity
debout,

Dans d'aulres obmrvations non cg-m, Gowers i
avoir aussi calendu len souffles présystoliques debsoul.
miis lotuoum moins forls quen punition ovuchée.

On peul supposer, selon lsule vewisemblanoe, quily »
sussi des souffies prénvsioliquis qui s'entendent mal ou
pas en poition enuchée et alors il faudea recouric & des
moyans plus puissants que cellegi pour les pereevoir
neliemeat,

Vayona done ce que I'sttilude relevee a pu faire surdes
rétrécissements milraux diagnostijuis en position couchée.
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I. — Apparition nette du sguffle, présystehque 7y dy- dédonblement gn:
posmon relevée. = ..

A e,
-Q‘_m i

Lé 8 juin 1892 nous exammom a la Chamé ?%5%3 Velpgan,
dit 20 le malade P..., 426 de 34 abs, atleint poiir Ta ttmsre‘ms ﬁZHS,
de rhumatigiﬁe toujours léger. :

1l est vouché presque hofizontilement. Les ha[téments du caeur:.
sont de 4% & la titfnute. Les bruits sont trés sourds; a la p@idm‘«le :
er temps est pml(mge, peut-étre un fagi soufflant 2 son début; 1
P hemps est “@édouble; . wiais. d'tine” mé\méne §i peu nébte quil-
semble jmolnnge lui au§si Lé dedoﬁbl,ement saccenbue vers' Ia
‘putifondire of) il est maximum et s'atiénuie (;z-la vers I'aorie, .

- 1B0¥ avet genau:c pliés: R pouls toribe A 42. A la gqj;ﬁhe, le
1“v7emps est tiés prolongd { it'y a un souffle leger‘ doux, qui pré--
céde la 1SYStole Lﬁkdedoublem@nl; est mai’nkeriam trés tet dm
“’“ . temps et 1)1311 plus accentué tanis ald pulmonan-e qu"‘ . Pabrte..
.' l%elafua avw mmms' & 455 le pmﬂs est ancore ralenti, il Dbat 240
par mmﬂte Tous {és bruils' sont eficore renfeu'ces A la poidite, Te’
*é;aufﬁ@zpresygtohque gst des plus¢mamfestes. La sy,»&tsqle westallon-.
‘gée; elld se fait pour. amsl dire. aveﬁ effurt Le dedouhlemem, ‘est
encore: plus d;stmct, : A . .

Ge n’:@} que dans l’amtude reIevée que la pg]patmn revelevl’exns—u

tence’ d’u tHMI 4 Ta pointe..”, : g i

1L~ Apparitigh du Foulsint - présystoliqué. - Hei iifbicarient du ' dedoublentient
ap, position’ valevée

La mal?a&e,l?.de... : de 84" ans, couchee am 1it 18 de la salle
Delpech a Necker, y ‘esl en tragtemamb pour un retrecxssemem
tral, dont leg signes sont, le 24 avril 1892

En position cou@hee" f'n dedoublement net du 2" temps & la
pointe, et un’ ré’ulement presystohque tout & fait doutélix Les br u1ts
‘sonl ¢lairs et assez Ignkse -~ W A SE N

Louchde lris ko*uanéalemmb “la. tete relpvee ory antend Loujours
bien et méme plus fort le. deumem@ temps dedauble, mals le roule-
ment esb encore md@qs

.....

mal i cotte manoeuvre) le dedoublemeut est _encore. plus net et
Y'on entend, safis plus de doute; nn I‘eulement présystolique bien
dessiné. F A e o
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Ul — Ronforosment du soufle préapaicdi ue ot du doduabloncot on position
levee,
Au mimo hipital, & Ja salle Boulgy, lit 19, le malsdc G..., by de
3D ans, est examiné par nous le 30 avell 1593,
En position demi-couchde : nvus entendons b ls pointe v, souffle

presysiolique tn-s léger, pou porceplibie ot un dedoublement du
2 temps. Ce sont les mémen signes qu'on & observés duuy Jo ser
vice. s

En déoubitus dorsal complet: I8 »afo prisystu. . esl défi
plus fort, il est doux: le deuxidme t-mps em plus distinctee.cal
dédoublé.

En sititude relevde aver genoux plivs s b scuffie présyeichque
cet doux dans sa premiére pariie, rude dans s secvnde ; le dedou-
blament du £* temps est irés fort,

I¥V. — Renforomuent du souifip présysiolique ot de didosddenicat co jun.iiu.
Y

Le 80 mai 18992, nous suscullons su lit 98 de s salle Logrousx. 4
Laénnec, la malade P..., igto de 19 ans.

Nous entendons & la polnle, en position conchde, un peul soufd.
presysiolique et un dédoublement du £* tetnps ssees marqee 1~
pouls bat 92,

En altitude relevde avec genoux plids: le souffie présysiobique et
devenu rude ; on I'entend A Is pointe et aussi Jorquvu dessas da
memelon. Le dédoublement est trdg accentnd. Il et tnes facile de
ssisir lous los caraciéres des bruits, le pouls battsnt & 80.

Oulre ces ohservalions, nous en avons il daun
dans lesquolles des rélrécissements mitraux, ea miniatun-
pour ainsi dire en position couchée. onl ¢1¢ lellement mo-
difids par P'altitude relevée que tous les bruits ¢taient
devenus heaucoup plus nela et bien micux scandes.

Les foitx relatés ci-dessus inontreat combien V'atlitude
relevée rend inlenses ol distinets le« bruits anoi manx du
rélrécissemont mitral. Elle en fall dérouler le rythime
avee notlelé el méme permel de misux analyser bs carne-
leres vagues ¢! indécin percus dans Ie décubitas dorsal.
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Douhles ,'lesmﬁ% nutrales.
S

Les observahon.s que nou,s allons donner mainténant
“révéleront peut-étre. encore mleu‘i ‘que toutes igiéf préceé-
dentes Jeg' avantages de Vattitude relevée; car elles se
Papportent & des cas complexes. En effet, adlans ces.cas;
en gcneral um: %lgﬁe d'une des: 1ésions. couvre, les antres,’
soit par son: 1n1:ens1te soit par la brlévefe de le évolutien;
."cardlaque et il est ,souventbxen dlfﬁmle éqid"er si"‘on
a affaire & une double 1és1on def Porifice mitral.
L — Reﬁforcgﬁzent du souffle systo{ique‘) de la pmntg}%}? i :ﬁ ‘dd
. P ‘_' s folfoue i mfenc-f@hmi_ﬁfvsﬁ@ SR
La ‘malade; M. Gi., agee de 23 ans, et couschee Ie_'ﬁ,m’ '1892
dans T salle De]pech a. Ne:ck,erv a&u une, attaque fort longue:- de.

rhumatlsme iLly a un an. A celte époque on aut‘aif: note une l@smn

e ’menﬁ Ie SOdfﬂemsyslolxque est tréy fort rapeux,
meme K 3 ilest’ précede d'un soutfle assez rude; 16 dedaum}e%
ment du ‘second tempgest*bres frappe contmu Ces bf’;;lks Se PEo=

" Le. reléfVement des: 1{; ‘as seuls accantue~ apidemen j
dedoublement naugmente‘pas beauGOup d bens,lte, "up- abalsse:
_ment attenue tots ces bruits au contrau-e La"’ﬂemon des genOux
«seul'*gement augmentent T4 force des’ bﬂﬂts‘, mais pas aussi rap{de=
ment quel elevahon des bras. L’ ac‘erd!’ssemenb d’mtensne ne semble
,‘ ms smpemeur 3 celui obtenu avec-les bras eleves L'e‘,xLensmn des
‘membres inférieurs en horizontale aﬁalbllgles bruits mais plus L@n"fs
‘isment que l’ahalssement des bras, ~ 7, 3 1%

- e R

I, — Remfm cemnent da soufile sysﬁ@ appanhan ‘#un Eoufﬂe présystolxque.
Aulit 18 de la salle Larochefoucauld, & E‘éennec, nous exaini-
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nons, lo 96 Juin 1592, o malade G L....agc 1 1900811y 8 deur ans,
18 ou uno promiére atiaque de riiumstisme gonéralisée & loules les
articulations, méme aux verishrales; bes cpsuics seules sonl restées
indemnes. Bllo a duré un an'sec quelques rémissions 1.+ genous
nont veslen ankylusis, ol le malade ne marche qua:icc Ao bé.
quilles. On aursit trouvé au début de son sitaque los 8ligo: » 1 une
léslon du earur.

Demi-couchd : oo cnlend & Is poinle o Loul it st + 1
lique,. quelquefols imperceptible ; lo deusitme Lnps « ol Lis
aulres orifices n'onl rien d'snormal.

Cowchd horizonialement : o govfe e+t couling, plas fort . i)
semble se faire avec un renforormen! syslobgue, of un petit
soufl présysiolique. Le deusiéme lemps est logjours el ; cepen-
dant il est souven! presque didoublé b Is base.

Relevd, jambes & 3r emvirom : souffle présyrichique beper,
souflo systolique arses fort; pas de déoublométt du deugiem.
lemps i la polate, avee méme caractére que préredemme t » 1y
base.

HL. — Soullle presyuiolique revde distingt of dodontbenent.

Lo malade B... dit P..., Age de B8 ans, et nality Sdels
salle Larochefoucauld, b lainnee, prisente une double lesion m:
trale d'une irés grangde varisbilitd d'intensité suivent les s
au poinl que lui-meme nous dit, avee un oerinig mm
servi d'énigine & bien des médecins ol & bien des enndidats.

14 premicre fois que nous I'exsminoos. le 47w 1892, voe: v
que nous consialons

Demi-conrhd : bruils assex sourds: b la poinle, scallle systabique
prolongé ; deuxiéme lempe peu nellsment dédogbié.

Couché horizontalement : brulls eoupds wais micux Seppes:
souflls syslolique précdde d'un leger souffle présyuiolique: le de-
doublement apparall,

Roleod emtidrement ; lous los signes préaidents soal plus inteuss,
bien distinels, bien scundés; on » le rybune complel de la double
léslon mitrale.

Nous avons revu ce malade une soconde fois, te 21 Jum. 1t veasit
de rentrer & I'opital pour une mensce @ asyriolie, D qu'il s agile
vivement, il est pris de belicments violents el repides du corur ol
d'étourments,

Demi-asxis : los bruils sont excomsisament sounds . cvst tout aw
plus si on los pergolt sufffsamment un pen on debors du ma.
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melon. Le premier temps semble prolonﬂ’e etle; éeuglema parfois
dedoublé } vy o

Le malade ne voulant pas s& umentre éf‘«latutude relevee &
cause de son arrl;elatmn, nous le 'mmons en:

l)emz—e;sszs avec bras gleves sezglgg@ggt : brmt§ tout au.ssx sourds :

mals plus nets 3 on. dLstmgue tres bief, B suufﬂe»p;&sygwﬁqu% un

sisiome fojs nous . avoRs’ exammé co -t mquade le
26 jmn tq ,I'GpOS ayant Imens une dlmmu@n*marquee de,g phéno—

e,
‘e

1‘1'11 et un segom mm})s hx;ef, ayant qu,' q\'.‘

Le ;nalade avanL f‘;:ul; plusmurs OSCIH&LIODb avec,
tend jolen ry de_douhlement et e

; @douhlement 'bien s;g;qués, pier; nem.}n.-

Ap{pamtlon dlun ,so ]

g elques J@urs, lfex,l;erne entenél de temys af au "e ug‘_.
_ . ,systolique, outre les s1 11¢ ‘(}p.' rétrécissenmen .
Demz ‘&ouchee a Ta péinte, 1e* bruit sou ; prolongé; dedoublem
ment net A : 9 temps, souffle préSystohque eonfondu ; ;avec, le'
P, oubl,emerrt augmgma d’inignsité a 1a base. .
Relevee, genous pléés, méme an bout de eing mmutes saufﬂe-
systolique Tude coptinu, * soufﬂe presys}ohque dxsnnct dedouhle—
ment- trés met. Le coeur ‘s'est- ralenti. Daux J‘oﬁ’rs apres, le dia-
gnostie d’msuﬁﬁvsanee mltrale aéte: conﬁrme dans e service.

‘!.
‘

V. ,w."!uwemem du Mﬁ;@ sy&bldque o du u}:&%m ok ; Apl,a:muu du

soufﬂe. présysﬁohqueA)

A ~Laennec, salle La Rochefoucauld lt 1, le 16 avril 1892,
nous auscultons le malade V... J.-B., 4gé de 44 ans. On a_toujours
purlé ez lud o dlagrustie de dou,bi:vlamdu mﬂra{y. Mais 1l zirive
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souvent que parle ropos el o (rallement L-s signes de ecelte | -mon
devionnent pou poreeplibles ehoz fol.

Demi-couchd : dédoublement net du 2 bruit, souMe systolique
Lrés liger.

Cowchd hortsonialemeont ; dédovblemont encore plas net, scufM.
systolique doux. souffle présystolique ie précédant peutéire, car
il y a renforcemont systolique du sonflle.

Relood enticrement : peUl souflie présysioliquge, sowitic ) sleligue

on jol de vapour mals peu fort, dodoublement trés nel. Le co-ur
»'est ralentl, Tous les brults se sont renforess.

Vi, = Apparition du soufile g} siclique ol dr Wpuflle prenystetigue.
Le mnlade B.... dgé de 47 ans, couché su LL 16 de i3 2atle
Grisolle, & Ladnnec, & eu & 15 ans, une alaque de rhumativmne
qui a duré deux mois el s'est yrnerslisée & presqoc toutes lew
srilcuistions. 11y a un an, il a ressenti pour s premicre (v oo
palpitations. On a trouvé a plusicurs repriscs ez lul, bes »ignes
d'une double Iésion milrale. Notre examen esl du 38 juin 189}

Couché : & In pointe, lo 1* temps esl prolonge platdl que v
flant ; le 2° iemps est dodoubld, surtout vers Is pelmonatre, o
nous N'EVens pu reirouver un souffle candio-palmonalire meso-dins-
tolique que nous avions consialé un mols ol demi suparacanl

Relevé, genowr plids: 1° lomps pettement souifiasl sree renkr
cement systolique faisant percevoir un souffie presysiolique tres
léger: lo dédoublement du 2 lomps est trés nel & L pointe el
a la base.

Chex ce malade, les ballements reguliors en posilion ~omcheer,
suut doveaus irréguliors au buut d'environ broi~ minabes <o ; -
tion relevée, en méme lemps le malade sprouvede b ghoe w ;. -
toire.

Tels sont les résullals que I'allilude relevée nous a
fournis. lis montent que cetle  manouvre dégace 1o
bruilx anvrmauy les uns des aulres, lanl paree que le<
révoluliogy cardiaques xont plus lenter que panvy que
Fintensitd de chacun des bruits est augmentde, Le rythme
est ainsi plus distinct, plus carncléristique de la késion.
“t en oulre, elle & cu 'avantage, daus hicn des cas, de
ne lafsrer aucun doute sur le sonfMe prény<lolique qui est
apparn ou s'esl renforce,
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LESIONS DE L/ORIFICE AORTIQUL

Betreclssement aorthue. 7

Biichner seul a l'appc}rle des’ observatlons‘relatlves ala
modification de bruits anormiatx ﬂe Porifice aortique par

les PGSltlQﬂS du corps. Il s abxssalt de rétremssement de
cet orifice.

I — stpa‘n(‘aon du souffle en pqsmon« couchée
. Dans un prernrer icas on en&endalﬁ un souffle SysLOr
ligue tres fort au’ foyer agrtique, la malade étant deh@ut
le: soufﬂe n eXIstalt plus, ou était tres falble ‘en decubltu%
4;101 sal. D‘é‘%* ,que la rmalade se relevazlt le. soufﬂe dlsparq f
reprenalt son 1ntens1te premiére.

3

iI. — stpamtlén du soufﬂe en’ statlon v91 ticale. .- -

s s

“-Dans 16 sesond” cas, ¢’était Vinverse : le soufﬂefsys(o- :
llque tres fort & 'aorle s'entendait seulement-en posmon
c:much,ée il disparaissait tout 2 a fait en posltlon debout.

- Le rétreblssemenxt aorthue pur éfant -trés rare, nous b
n en a%ons rencontre qu’ un. 'En woici l’observatlorr

Renfoxcemenb du souffle systohque a l’aorte et tlmbr& plds wblant“

Le ‘malade L. A.., agé de 59 ans, couche au lit- 8 de. la salle
,Broussals, a Saint-Antoine, a eu uné attaque de rhumatisme it y a-
“trois ans. Depuis, il est impotent et peut difficilement se mouvyoir,

Couche basg, au foyer aoruque le 1°r. f\emps est soufflant et me-
talhque il est allongé ; le 2¢, temps est sourd, Les autres orifices
pargissent intacts. Les bruits du cosur sont raprﬂeb Le pouls est
‘;_ #ssez fort, bondissant, N

Releue, avec une seule Jambe pliée .alev ger temps a la base est
trés métalllque vibrant, longuement soufflant ; son timBfe est trés
‘modifié ; il est caractéristique du retremsse:ment Le 2¢ temps reste
‘sourd, mais avec soupgon de soufﬂe Les. brmts se sont ralentis.

Insuﬁ‘lsance aortique.

Cetle lésion n’est pas souvent bien pure ; elle s’associe
A. 7
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généralousen! au rétrécissement ou & Jaorlile, —~ Nous
n'ens avons trouvé que deux cas jusqu'a présent.

1. — Soufle deveny pius larga mais moles seaséng) nm&u

Le premier concerne le malade du service de M. Lsno:-
reaux, d I'Hotel-Dieu, Nuus en, avons rapportél'vbservation
au paragraphe des exeeplions & la loi de Violensité sui-
vant les alljtudes, ;

g Il — Appsrtiion d'uo (puie lnienss syl tomm § faorte.
Le deuxicme cxs 8 é1é presenté le @ mai 1892 par b malado G, |
- cpuché su lit 11 de Is salle Woillez, & Cochin.
~ Couché : on enlend & Ia base, su foyer sortique. up 1 bralt
‘ourd, el le second vibrant; eo second bruit est fort, l oot pletd
“Uhquam on ne peul pas dire sf los vibrations appartionnent b su
“souffie ou a un claquement viyoureux.
Relevé, avec genoux plics : Je 17 bruil reste sourd, il est plus fort.
Le ¥ bruil est trés fortement soufllé; il vibre en méwe lompe,
mais seulement au débul. Le pouls qui élait & 83 est lombé & 76.

Doubles lésions sortiques.

(r sopl celles que I'on rencontre le plus souvent..Flles
sc mnt monirées lelles que Paltilude relevée sedle a
is, dans quelques-unes, d'élablir fermement I

pdm postic d'insuffisance nortique. '

S I. = Apperition d'sa soutie diasteliqes | Meage.
A s Chiarité. salle Raxer, it 3, lo nommeé P.., dgé de 52 ane,

pﬁ-ﬁe & 'susciltation en :
fon couchée : un souffie au 1* bruil & la beee assen forl ¢

dwx&?m t so peu claquant. |l “ait dooe tmposalbie de
faire gnolﬁc mﬁ d'insuffisance aortique : on ne Mave! ek

sumé dans le sorvice qu'd cause do quelques signes fonctionnels
de V'insuffisance sortique et sussi de Ia colncidence habitselle du
réirggissement ot de l'insuffisance.
Couché horizonialement; le souffie du 1 lomps se renforce et.on
commence & percevoir un soullle faible au 3" lemps & la base.
Relevé enlidrement, lo souffle du & lemps est tnés nel, tris
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digtinet du soufffe au 1™ lémps qui ne le couvre¥lus par som*
intensité. *

Le coeur 8'est ralenti et les signes d'une double lésion mitrale
simultanée, tout_en ‘devenant plus nets, se. sont mieux localisés a
la @z@
ML
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iI. - Apparition d’un soutfie diastolique a Paorte.

" Le 18 juin 92, nous examinons le malade P. C..., 4gé de 67 ans,
(,ouche au lit 6 de la salle Bouley, & Necker. .

Deboyit on entend & la pointe un, souffle sysfolique violent, &
tlmbre musical cavern@ﬁx il augmenite d’intensitéa mesure qu’on
se rapproche de Paorte ou 4l est rugueux el musical. Le 2° temps.
-est pur tant a la base qu ‘#1a pointe et il 0’y a pas d’arythmi&® . 7

“L.@otich¥ : le ceur ne bat pas plus doucement. Le souffle A 4
ﬂi“ lemps a les mémes caracltéres sauf qu'il est plus intense, mais,”
A ﬁiefsur'e qu on sé rapp%‘oc}ie de T'adrte 1e 2 temps’ parait prolongé,
“peul-étre méme soufflant. 11 est trés fort, Parythm;e se montre.
" Relevé, genoux pligs : le ceeur ne bat pas plus vite- que debout.
Le souffle sysl@hque piaulant est devemru trés rude a laorte ;16
9¢ témps est maintenant tout i fait soufﬂam: le souffle est m,eme
fox‘t L‘axwthrme est plus marquée. g

t«III — Apparition nette d’un souffle diasto’hque a I'gorte.

... Le ‘malade A..., agé de’ 33 ans, est couché au lit 33 de la salle -
Grlsolle, & 'Laénnec, pour des palpxtahons et des ver’mges I1aeu
une violente attaque de rhumatlsme ilya cing ans et depuis Jors
s'est senti mal a l’alse Examiné le 20 mai 1892, il présente en:

Position demi- Eouchée : outre un souffle systolique de la pomke §
et parfms un souffle mésosystolique extra- card1aque, un soutﬂgf
lrées fort systgi‘hque an foyer aortique ; le' % “tamps & ce- niveau est
sourd mal ﬁ*qppe, a- peme soufflant. Le pouls est un peu irrégu-
“ligp. On a fait dans le service le diagnostic d’insuffisance p%lr les.
rﬁemes raison$ que dans 'observation I.

Releuee genoux phes les battements spnt ufp péu plus lentb,
87 au lien de 60 ; le souffle systolique de la peinte est plus fort, le
soutfle exh‘a-cardlaque s’entend -presque agchaque systole et plus
fort. & la base, le souffle du 1* temps a I'aorte est toujours trés
marqué, et le 2° temps est devenu' trés soufflant; son souffl@ est
assez doux et prolongé, il se détache bien du premier. Le pouls
est irrégulier. '

Relevée avec membres inférieurs a %0 degrés environ : le souffle
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du * temps.i I'norie est irds inlenses c'est blen un souffle dinsuf-
fifance. ' ’

B
IV, — Souffie diastolique.d Feorie ronds tont b fil divisct du sowitle sysls-
lique  reaforosment 64 ovs soufes, P
Daos s méme salle, au Nl 1, ext couchd ls Romme . P...,soge

de 37 ans. Y porie lo disgnostic de deuble lision surtique el
d'insuffissbee wnitrale ; » nolre exswmen fail le 23 avril 93, volei

ce que hous observons en .

Posilion couchée : b Ia base, au foyer sortiqoe, le (™ lemps eat
soufMant, rude. ripeux méme; lo 2* esl & peine soufMant, pre- -
longe. W o8l presque entiéremonl couserl par le souffls da
4" lomps. A la pointe, les bruits sont sourds «t semblent pro-
pagés ; le 17 lemps ne nous semble pus souffié réclloment & I
mifraie. .

Relevé enllérement : & I'sorte, le 17 temps el eocore plus
souffié, plus rude, plus ripeux; lo 2 ost towl b fait soufRanl f}
n'est’ plus courert par le 17 ¢t g'en délache tres distinetemsént. 1
existe un silence bien perceptible entre le 1< ot le 2. ce qui W'evail
pas licu en position rouchée.

Ces soufes semblen! moins propegés & Ix poinie el be 1™ lomps.
est’ cncore moins souffant & la mitrale. Chet ce melade, on

n'oblient le pouls capillaire que par décompression de I'igmeérele
el le double soufe crural que par Uattitude relovee.

De cesolmervations, il nsulle que influcace de Palli-
e relovee sur les bruits des losions aortiques est pre g
“deiflh. Co qui frappe surloul c'est la, manifestalion ou le
%nﬁ)rt'emenl. du soufe d'insuflisance, qui souvenl com-
biné avee luv souffe dy rétivcissement presque tonjours

rude el violent, est aussi & cause de sa légoreld & prine
morgué ou complélement cadie en décubitus dorsal.
Celle confusion des denx wwffes est plus facile & faive
quand on se sert du stéthoscope. Il nous a paru wéme,
déns plusicurs eas 0u le souflle systolique élait inlense
en position couchée, quo ln position relevés Vatiénuait
un pen, cv qui permetlait de micux percevoir le souffie
diastolique. e plus. mnlged la plus grande intensilé dex
sonfles aortiques o pesition relevde, ils sombleat s& pro-



‘pager bien moins du coté de. la pointe que de Ja clavieule
droite. ’ :

‘Insuffisance tricuspidienne.

En 1877, déja M. Cuffer avait- mentré par plusieurs
observatlons Ia disparition du soufﬂe de cette lésion en
posmon assise ef sa reappamtlon en position couchée.

Yoici deux observations parmi celles que nous possé-
dans

N\yff-;_‘;.( ’_‘“A.; . ¥ ‘I',_"u.:.‘

I. — Apparltlon d’un- lnult de souf(‘le é la trlcuépld.e disparu depuxs plusieurs
]om's '-»,_‘ d

Le 27 mal nous avons examme, a l’h(’)pltal B;chat dans le se}'—
vice de M. Lacombhe, un malade atteint d’insuffisance mm'aleg
_qui venait de terminer une attaque d’asystolie. Pendant celle-ci on
avait entendu un ,sdufﬂe d’insuffisance.tricuspide trés net. 1l avait
disparu depuis plusieurs jours au . moment de notre examen en
méme temps que les autres signes d'asystolie.

Fn position couchée : on entend un souffle systoliqueé la pointe, .
propagée a lalsselle el non 4 la pointe de- l’appendlce xyphoide.
‘Le foyer de la tllcusplde Ialsse entendre deux bruits bien nets et
réguliers. Rien: allleurs

En position relevée : outre le souffle systohque mitral renforcé,
on - entend un souffle syslolique au foyer tricuspidien assez fort.
Les baltements du cceur sont devenus irréguliers. ' r’ <

I — Appamtlon d*un souffle systolique. tmcuspxdlen disparu ndepuxs Sﬁelqu&s‘

e s - jours. v

A- l‘hopltal Laénnec, & 1a salle Broca, au lit n° 8, est demi- assise, :
la malade'T. V., &gée de 44 ans. Elle vient.d'avoir une attaque
d'asyslolie & la suite de son_insuffisance mitrale non compensée.
-Pendant son attaque, on percevail un fort souffle tricuspidien. Il
a digparu presque totalement le jour ot nous I’examinons,
22 juin 1892.

Demi-assise : le pouls est 4102, régulier, la respiration a 30. A
la pointe on entend un souffle systolique. peu rude. Nous n’enten-
dons rien 4 la tricuspide, bien que les bruits soient forts et vigou-
Teux. - .

Demz-couchee avec gemoux pliés et. bras soutenus et élevés a

i
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4% onviron. (La malade ne poul supporior ung pius grasde déve.
viiou), lo pouls est & 102; il ¥ » de I'srythinie et la respiration
monle a 38, :
las gufle sysiolique witral ost plus marqué ef Il apparsit  la
tricuspide un soufe systolique tris fo,

Ces ohservalions yont pleinement corrvbordes par celles
do M. Cuffer. — [l ¥ a crpendant une différence due 4
Vallitude : 1a position couchive ne faixant pas u‘appomq
aussi siirement, el sussi lougtenps aprés qu'il 8 comy:
d'dtre entendu, le souflle de FinsufMsance (ricuspide.

L'allitude relevée est encore 1 une preuve du retour
i In compensation. Tanl que 'on pent faire réapparaiire
avee son aide le souffle tricuspidien, on est assuré que le
cour droit est insuffisant ¢t que la circulation pulme-
_Naire est entravée. Quand on ne peutl plus enlendre de
Feoufle tricuspidion, c'est que Ia compensalion «'et
“Mablic,

Péricardite shehe.

Le diaggostic de Ia péricardile sivhe est mumflth
difficile, el c'est pour ce diagnostic qu'on cmploie princl-
‘pal¢ment Finfluence des atliludes. Cest la position a~sise
ol penchde en avant qui oxt a plus favorsble. Dens celte
position, e coour porté en avant conlre Ia parvi -thore-
ciqque, détermine par ses mouvements, des frotieménts
plas énergigues enlre les doux feaillets rugueux du péni-
carde. Celle allitude si opposie 3 la nelevie nous avail
fail penser o porridii que les bruits poricardiques devaient
disparaltre dans celleci. 1 w'en ost f moins pour
les cing can que wons avans en & examiner. Rien su con-
tradPe ; lous les signes de la périoandite se sont montns
plds inlensos, plus distinels les uns dos aulres, ot le
caractin: mésosyatoluue ol midsolinstoliques que M. le
PRedessenr Polain & reconnn aver jusle raison anx frot-



=2 BB
tements péricardiques, a été des- plus faciles & percevoir,
grice au ralentissement ordmalre du pouls.

) A Appamlon d’un bruxt de-frottement rude au 2 temps renforcem@t des
autres s:gneé S

A la salle Chauffard de Ehopital Necker, au lit 23, se trotivait
couché, le 18 Ju}p_4892 le -malade Ch... - g€ de 17 ans, pour une
térmiréde firi mai. Auparavant il avait eu | ude premlere attaque, en
févnel‘ 1892. Dans le cours de la derniére aftaque est surventie une

perlcardlte, dom les signes se somt trés atténués peu a peu, au
point qu’on e constate plus-déns le service que le frot.l.ement du
1% lemps, outre un souffle mitral systolique. ;

Demz couche pouls 4 74. — Ala pomte, on entend un souj:ﬂe.,
'syétohque avec renforcement mesosystohque, ce bruit est tres
fort. 11 est en jet de vapeur, surtout a la pointe, el se propage trés:
bien 'a I'aisselle avec celte tonalité. En dedans du mamelon, il est

. plutot rugueux, plus superficiel et on I'entend trés fort au niveau-
de la pulmonaire et bien moins & I'aorte. Au 2¢ temps, le bruit est”
sec; bref; il semble étre suivi d'un autre petit bruit plus doux,
qiron n'entend pas 4 Iaisselle, mais quwon entend mieux 4 la base.
Plusieurs ne le percoivent pas du tout.

Releve, _genoux pliés: pouls & 64. Le soufﬂe systolique s’en- -

tend:encore faieux 4 la pointe et & l'aisselle; on-enterrd distincle-
ment dans tout le reste de la région precordlale unh premier bruit
sourd -aceompagné d’un frottement irés rugueux, surtout a la ptlﬁ“‘*
monaire et a la base. Nous entendons, avec ceux qui nelavaiﬁnt
pas percu, un frottement rude, intense, qui suit le 2¢ temps, T
méme dédoublé a la reglon pulmonaire. Le rythme est alors
p-fou, t-tac vou p-fou, t-tac vou.

II. —. Renforcement des deux frottements devenus nettement mésosystolique
et mésodiastolique. -

Le 12 juin 189% nous avons eu i ausculter 4 Phopital Saint-
Antoine, salle Bro&éms, lit 19, un malade, C..., 4gé de 17 ans,
ayant eu plusieurs altaques de rhumatisme et une péricardite dopt
il restée des traces.

Demi-couché: pouls a 82. A la pointe, le 1 temps est souf-
flant, assez fort, propagé a l'aisselle; il posséde un renforcement
meSosysmhque assez net: Le 2¢ temps semble double; la premlere
purlie est bréve, la deuxiéme souffle. Ce bruit est superﬁcwl il est
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ke nign 3 il devient plus sourd of plus fort 4 18- partie moyenne
dn eavur. — A ln base of surlout & Is pmimonstre ers dous frotis-
menis sont plus  fntensen, . . e

Relecé enticrement : poula b 82, A is points: soufle sysiolique
avee fenforcement mésoaystolique tris forf : In soufle sysioliqne
osl plaulant & U'siswelle. — Lo & lompx est dédoublé - Ie presniive
pariie claque vivemant, la seeundo eat un froftement rude qui 'ss-
tend sur lout le earur, ot suriout & Is beve, Co bruit de froilement
west plus aigu a la pointe, {1 st grave partout, mals ruguenx,
rapeux, .

Le malade dant aswis: lo corur so précipile of, en debors du
souffle du 1 temps, i} est difficile de percevolr ce’ qui se passe su
£ temps gul esl sourd. ‘

A1 = Henforoement dos dens bruiks de froltaments svec netiald do lovr fmrnc-
tére misorysioliqee ol disslolique: rrande eotmsion des (rudirwens,
Méme hopital, méme salle, méme date, osl couché am it 5, lo
malade N.... dgeé de 30 ans. 1l & cu une premiire stiaque de rim-
malsme en 1874, qui a 614 fort longue : sa deusiéane sllagee date
de mars 1892, ﬁf,;"
Depuis 1874 il 3 des palpitations of de“mﬁmml sl Y-
rives, co'qui v'esl accusé davaniage depais sa derniére atinqoe.
Demi-conché : pouls # 6. A la poinle : I* emps  rude,
acconipagne d'un bruil rugucux on mésosysiole, perceplible vers
le mihen de la région du cnvur, Lo 2 fomps et pur. A Ia base,
1% tempa ansex falble : 2 bien frappe : apres lni vent < soufie
leseer superticiol, descendant le long du bord droit da sieramm,
v Relecé 3 gonony plids: pouls a K. A la poimte ; 1% fomge
mde, comme dadoublé, donnant a la révolution cardiogee I+
rythme du galop: 2 lomos, bleo frappe, suivi d'un polit bhrelt
“rude, surtont au dessus de 1a pointe. A In base : 1 lomps ragweux
triw fort, dedouble : 2* temps, avoe bruit rede en mésodiastole.
Relece entidrement : Sur 1oule | roglon du evur o entend trde
forl ls froliement mésosyulolique et le froltemont 4
du 2 temps. \ Ia paipation on sent be choe de ja polate el an fré-
mjsseient qui se (ail & son retour
413 penehé en arvant: on eniend bieo les frotlements, surtonl
Ia base ¢l au dessus du mamelon,

Lo conclusion de cos fails, o'yl que l'on peat Sabliv, en
combinant les allitudes rolevée of ansise jenchée en
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avanty un diagnostic plus sérieux et plus complet de- la
péricardite  séche. De ce que lattitude intermédiaire,
c’est-d-dire le décubitus dorsal, atlénue les bruils de
frottemen t, tandis que les denx autres les exagerent, on-a
la un moyen différentiel avec. les autl,es bruits anormaux
du:coeur- qui s’aecentuent quand .om passe de la position
debout & la position assise, puis en décubitus dorsal-et
enfii a la position re]eVee De plus, l'attitude relevée
;rendant les mouvements du ceeur beaucohp plus amples
.leys frottements se détachent mieux des bruits normaux
du s ceeur el peuvents ‘entendre surkpre%‘q:ue toute la région
;'pr'écdrdlale, phénomene exceptionnel ‘dans les bruits
‘pathologlques mtra -gardiaques. ' -

Bruits extra cardiaques, cardio-pulmonaires.

G est pour le diagnostie de ces souffles que I'influence
del’ attitude a 6té surtoul utilisée. Au début des recherches
sur-ces bruits il semblait que certaines attitudes ‘étaient
Jécisives. Un souffle de la pointe qui disparaissait:ou
‘s'alténuait en-posilion assise et penchée en avanl, et qui
‘au’ contraire' se ‘produisail ou s'accentuait beaucpup én
deuuhltus dorsal, devait hppartenir au groupe des bruits
exlra cardlaques & .

Nous avons rapporté a Fhistorique ce que pensaient
“"MM. Potain et Rendu & ce sujet. Voici ce qu'ils ajoufent:

Pour mai, sije m'en rapporte aux faits que j'ai pu étudier, il me
semble que les souffles modifiables peuvent se partager en deux
‘groupes : 'un, assez restreint, comprenant un certain nombre de
‘cas dans: lesqueds, pour des raisons encore a déterminer d'une
facon plus précise, les souffles produits par des lésions organigues
du .éceur. se modifient avec "la posilion du malade ;“I'autre, de
beaucoup le plus nombreux ei en général ou linfluence de la
_posilion est beaucoup plus manifeste, celyi des souffles extra-
’gardiagues pulmonaires. Pour ces”derniers, c’est la régle qu’ils
s'atlénuent ou disparaissent quand . on. fait passer le malade.de la

A 8
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position horisontale & Is posilon sselée ou debout. Les brumils
organiques, au coniraire, le plus souvent ne sont pes wodifiés per le
changement de posilion, ou s'ils le sont ne le sont gus légérement,
el ne dispsraisson! d'une facon sbeolue que dens des ess exeop-
tionnels.

Nous avons lonu A faire celle cilalion tout au long pour
monlrer ce qu’il faul penser, aprds los preuves conlraires
que nous en avons données, de I'assertion de MM. Polain:
ol Rendu, au sujel des souffies organiques. Quiant & ce
qui a lrait aux souffes extra-cardisques, lout le monde
s'est scvordé jusqy'en 1877, date du travail de M. Cuffer,
pour le reconnaitre comme vrai. Méme plus land, il a
paru plusicurs théses, ol le caraclére de disperilion ow
d’atténuation marquée du souffle en altitude assise, éait
considéré comme pathognomonique. Culler, comme nous
V'avons déja vu, s complétement infirmé colle idée. Voici
en effel les conclusions de son tiavail :

souflics valvulaires, aussi bien que les soufies

se modifienl en nuﬁmmmhuqm on fail passer le
de Is position couchée A Is position assise el penchée en  On
ne peut done pas s'sppuyer sur ceite wodifiestion pour faire le

diagnostic des souffies extirs-cardiaques. Copendant, linfidthos du
changement de posilion est besucoup plus scoenimée pour les
souflles extra-cardiaques.

A notre avis, celle différence est encore exaginée entre
les deux sories de souffie; car nous avons rencoalré pla-
sieurs souffles atra-canliaques qui s'enlendaical trés
bien en station deboul, alors que des souflles organiques
avaient disparu entiervment dans octie allitude,

Pour bien comprendre nules oes contredictions appe-
renles, il faul considérer suriout 'intensitéd du souffle. Un
souffle extra-cardinque faible en position couchée pourra
disparaltre en position assise ou deboul, ou méme couchée
sur Je 0816 droit ; tandix qu'un souffie inlre-cardiaque deo
méme inlonsilé pourra au contraire persister quoique trds
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affaibli en atlitude vertjcale. ‘Mais. quand il s'agit de
‘soufﬂes assez intenses. pour étre faeilement pergus, nes
“observations ne nous permettent pas de différencier celui,
qui est organique de celui-qui ne I'est pas. par Yatlitude
seule. Il faut alors faire appel & d’autres signes et en par-
ticulier & un signe que M. le professeur Potain a parfai-
tement mis en lumiére : nous voulons parler du caractére
nmsosy%ohqua & la pointe, mésodiastolique a la base des
.sowfﬂes exira- -cardiaques. Ce caraclere qui-n’est pds suffi-
samiment tilisé pour le diagnostic est le deul, qui, avec la
superficialité du bruit et sa localisation ;zestremte puisse
ﬁ@rmettre de se prononcer. 11 est. vrai qu’il est souvent
“difficile de dire si un souffle est mésosystolique ou systo-
ligue, surtout quand le ceeur bat vite. Mais quand il bat
vigoureusement, ce gui. est le cas ordihaire, et 'origine
{Héitie du souffle, et avec lenteur, on sé trouve dans la
~meilleure s1tuatlon pour apprécier le moment de son ap- '
parltlon On pourralt alors hésiter avec un bruit de frotte-
‘ment’ pérmardlque Mais celui-ci est generalement double
et il est rude,. mgueux grave, tandis que le souffle extra-
cardlaque est soufflant, doux, souvent hums, et digu.
(¢ sera done sur le moment de productlon du souffle
qu il faudra baser surtout sofi dlagnostlc en tenant
comple bien enfendu de tout ce que I'examen du malade
“peut fournir a ce sujet. Puisqu’il en est ainsi; tout pro- -
cédé qul permettra de ralentir les battements du ceeur;
tou} en leur conservant leur vigueur, sera un bon moyen
de dm@noshc Ce que nous avons déja dit a ce propos de
lattllude relevée abrége notre démonstration. Elle ralen-
tit les baltements du ceeur et en accroit 'énergie. Elle
facilite doncla connaissance de tous les éléments de la révo-
lution caxdlaque, et plus particulierement dans ce casy
[a localisation du bruit anormnal dans le temps. Et cela
esl dautant plus précieux, que les souffles exira-car-
diaques se rencontreit généralement. chez des individus
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dont les battements sont rapides, Nous verpons que c'est
pricisémoent dyps ces circonstailces que les allitudes ont

Hi g

le plus d'action sur In fivsjuency du pouls. * _

Nous ne voulans pas rspporier d'observstion de souffle
extra-cardiaque, modifié por altitude assise ou deboul,
Le fail est trop connu, Nous ferons exceplion - pour cota
do Sehmidi, que nous placons ici, contrairement & Cuffer
qui admet qu'il s'agissait (une insuffisance mjtrale.

z}_u

Un malade,qui avail des palpitations, éprouvail une grande pe:nc
a rester couché sur le dos ou & se pencher en svanl. 4u- moment
ou Schmidl Vegamina, il y svail de Ia Advre. Il trouvs dels voussure
précordiale. et une mitité cardiaque élendue. La polnte bettait
violemment el sur une large surfuce. »

En position cowchée, exisie au premicr lemps un bruit de snfla
lrés inlense, prolongé, mnais sans rudesse. Lo second leamps ool
fort. Le bruil de souffie se propage en s'aflaiblissan! 'ers Foritioe
aortigue, .. »

£n position debout, Le souffie disparail. e

L'expérience ayant é1é refite plusieurs fois, le méme phindihing
s¢ reprodulisit, e

Devant Uinlégrité de la circulation d’une part, Ihspertrophie et
la violence des batlements du emur, d'sutre part, Sehmbdt so
demande a quel dingnostic il doit s'arriter. Il conclat copendap! &
un soullle inorganique analogue & vrlui des chlorotiques. Le malede
amélioré par fo irailcment, eut des pénodes ol sws palpitations

cessirent; slors on a'entendait plus le souffie méme ea posilion
vouchée, ce qui confirmait sun disgnostie,

Outre les bruits exira-cardiaques relatés dans les
observations de douhle lésion mitrale et d'insullisanée
aotligne, voici dean aalres cas de ocs bruils examinde
daps le serviee de M. e professenr Potain, & s salle Piorry.
Charite,

~

.

1 = Camnrtive whsvalolique du soutihe extre-cordiaque chql o tvidomrn;
reaioroomant,

La malade ). V..., dgdo de 44 ans, venue du debors, prewente oa:
Position conohée : 5 1a pointe un souffe systalique asse falble.


http://IkiI1.ih.ii1s

-

En dedans de la pointe exjste un souffle énorme a apparence. de
frottement, dlfﬁClle a dlstmguer d'un souffle mcuspldlén il est
peu nettement mesosystohque R

&ARelevee, genoux pliés : ‘pouls ralenti; souffle Systohque plus
mlense propagéal aiselle. Le soufile en dedans de la pointe est
encore plus considérable ; il produit des vibrations auriculo-métal-
llquogS' il est neLtement mesosystohque. y

. — Caractére mésosystothue bien mis en-évidence; claquement drasﬂ;cﬂlque~ :
du ventrlcule drmt plus fort et blen Iocahse renforcement .

~ La malade B. M.. ., au lit 5, _examinée le 10 Jum, est attémte de
chl.prose/ e W i
- ’sz couchée : soufﬂe entendm dans toute la région précordiale,
plu@ marqué: au-dessus dela pointe, superficiel, léggr, peu nette-
ment mesosystohque 2e temps dédoublé a la pointe, peu ou pas a
la base. RS
Relévm, genoux phes pouls bxen ralenti; le. souffle est plus
“fort; plus localisé au-dessus de la.pointe, tout & fait mésosysto-
hque ;. le dedoublement du deuxiéme. temps est exclusivement a
a pomlc un peu au-dessus ef plutot & droite de celle-ci. A la-hase
"o {emps ’a pas trace de dedouhlement 11 claque trés fort,

\

Brult de g'alop dans le mal de Brlght

. Tous les cas de \mal de Bl’lo“ht (ue Nous avons exa-
“mlnes el qui possédaient un bruit de galop, soit net,
so'L atlenue soit disparu depuis quelques jours, ont
zpresente une remarquable accentuation du phenomene

ardlaque en posilion relevée. A ce tltre nous altom*
PQpporter I'observation suivante qui est typlque

111 -‘B'rmt de "galop rendu trés u;amfeste cessation  par labaissement des

\ bras ou des memb1es mfeueurs .

LSRN
?‘ALTe 25 mai, le wmalade P., agé de 25 ans, couché a la salle Gri-
solle, lit 1, a Laénnec, esl examiné par nous. Il y a 3 ans, il asen
‘une fievre typhoide. DbplllS il n'a cessé d'uriner abondamment.
11y a 3 mois il a commencé. a vessentir des douleurs & la région
'lombalre ct des palpitalions, La polyune est devenue plus grande.
Demi-assis: & la poinle {°f temps . prolonge 2° temps double,
sbuvent Iriple, avee rythme de bruit de galop, mais cn pelit.
Demi-couché: 1% lemps plus prolongé; 2° temps dédoublé plus
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wq{. Cos 2 bruits sont plux forts. Lo rylbmé du galop s'se-
o,

Caowche Aorizonlalemenl: lo galop sl encors plus marqué, Je
Fe‘ont pou ralenti, .

Releoé entidrement: c'est o lype classique du bruit du galop
irds intonsc, Co n'est que dans les deax derniéres posilions que
d'aulres ont pu entendre lo bruil de galop. . - -u

p. v Le corps élapt horizontal : an moment du relivemen: dox bras.
le bruil de p sugmente d'intensits; Yos dédondblaments sonl,
Ut distinets lea uns dos aulres. Dés qu'on los bilsse; le brat oo
gelop cease; il reprend graduslioment au bost d'on Liws do
minale cnviron, . 5 g

Au moment du relevement des membres infériours seuls, je bruit
do galop est plus vile intensifié qu'avee los bras. bis quon les
baisse, le broit de galop cesse pour ne reprendre qn?u;bu} ho-
doml»henrs,et plus, plus tard qu'sprés 'sbaissemont des béas. o

[ .

Anévrisme do la cresse de I'asrts.

" Nous w'avous pu en examiner que deus. seulyily pou-
“vaient v préter & Unttitude pelovie.

)

I, = Nulle modification per Nttiinde reterae.

Dans un prewier cas (Malade du serviee do M. Dionlatss .
5 juin 1892) : les signos d'wuseuliation en position assise ¢t concl~,
¢l relevée avee genoux plics sout restes nuls, quoigque Juns ortie
derniere. les brulls normaux solent devenus forts. toal op restanl
assoz sourds,

Il ~ Apperition dn souine disatolique daes §atiitwde redercr etcken oot
reaforcrnyent des balivanenty expeasiis.

Dans Je deusieme cax, les resullals out é4¢ bien meilleuss. I taut
dire que le dinguostic n'avail pus, pour sinsi dire. bewoin & ce;
supplement dinformalion, S ¢ =

Haopilal Broussals, salle l’&lp«‘h. lit 13, L.... dge de 54 ans. ser-
rurier, 7 wmal 1892, Lo malade ne poul plus Irnveggi causplf une
oppression qul sursiogl au woindre effort. N sont bl
volents au niveaw du emur ol surtoul pris de la davicule drodte.

Canché ¢ choe de In polnte trvs \if by pertrophie du caeur : a I
pointe Jes brulls sonl nets. violonls. Au $¢ espace intercostal droft
qui semble élargd, on pereult par Ja voe el par la main des batfe-
ments.asses forls o on méme lomps un frémissement wystolique ;

i
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on y entend un souffle systolique assez rude, prolonge Le 2° temps
est pur et claquan'i gurtout au foyer aorhque meéme. A ce niveau
la matité-est trés large Le pouls radial est trés fort, bondissant,
‘égal des deux cotés., '

PRI

TRACE- CARDIOGRAPHIQUE DANS LE 3 ESPACE INTERCOSTAL DROIT.

] iiélqyé, genoux pliés.

‘Belevé : genoux pliés. Les bruits sont ralentis et trés renforcés,
a’la pointe. A la base, outre le souffle systohque dont nous
n’ avons pas‘pu déterminer les changements d'intensité, on entend
un souffle trés net au 2¢ temps, qui n’existe pas a la pulmonaire.
Les battements expansifs sont trés violents, ce que démontre le.
sphygmogl aphe agphque en guise de cardiographe. On percoit un
fx‘emlssement aux-2 temps. Le pouls semble plus fort a droite.

5

“Nous avions déja fait la remarque, chez un malade .
de M. Le Dentuz a Necker, que les frémissements et les
souffles élaient plus intenses en attitude relevée dans
lanéwlsmca artérioso-veineux de la femorale Ce en quoi
nous sommies “d’accord avec Sydney- Ringer, qui aurait
observé pareille chose pour l’attltudg chpe

‘,
Nos observations s'arréteront 1a. N_ous aurions pu
indiquer déjad quelques résultats obtenus par l'attitude
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tolevéo dans la myocardile el l'nortile, 1nis nous pro-
févons alteudm de plus nombreuses obsérvations pour
nous pronoucer. Quant nu rérécinpeinent pulmonsire,
nous w'en avous pax parle. Cola tient du psu de certitude
dex dingnostics poriéx sur les cos que nous avons vxa-
mihes.



CHAPITRE VI

LES' ATTITUDES ET LA FREQUENCE DU POULS
4 DANS LES MALADIES DU QEEUR

Historique. Régles qui président aux mod1ﬁeat10ns du pouls par les
.- attitudes chez les cardiaques. La tonicité cardio‘vasculaire et la

rupture d’équlhbx:e L’attitude relevée peut tout comme, le déciibitus
‘;..';dorsai ou la comgf'essmn des artéres’ cxurales ne pas produire de
ralentissement et au contraire une accélération du pouls chez certains

cardiaques. Valeur du signe de P’absence de ralentissemént pour le
pronostic de Pasystolie, Pépreuve de V'état de compenSatlon du coeur,
" et le‘diggnostic du mal de Bright..

Historit;ué :

- De méme qu’il existe des exceptions rares, il est vrai,""
la loi de I'accroissement d’intensité des bruits du ceur
par les attitudes, de méme, il en existe, mais icl trés.
'-nombreuses, a la loi de fréquence. Et du reste chez des
._md1v1dus a ceeur tout 4 fait sain, comme Guy I'a montré,
on peut souvent rencontrer des infractions a la loi de
fréquence. Lesdifférences depulsatlons peuvent n’atteindre
‘chez eux. que 1 4 2 dans diverses attitudes, elles peuvent
dtre nulles ou méme negatlves c'est-a- dlre que la posi-
tion ou doit se produire un ralentissement cause au
contraire une précipilation. Bien que ces infractions
pour ainsi dire physiologiques soient agsez multipliées,
elles ne 12 sont pas autant que chez les @ﬁlaques

Graves (1838) est le premier & avoir fait cette obser-
vation, Il await remarqué que cerfains cceurs ne modi-

s A 9



-“h

finient pes du loul ou d'une facon insigonifiante, leur
vitesso par los changements d'sttitude :

« Jo el tromé, dif-il, quo six cas faisanl exception & Is lol des
sliludes ; ces malades avalenl upe dilstation hyperiroplique
du roror, »

&

’ telle invariabilité du pouls suivant les altitudes, Graves,

qui ignorail que c'élail affaire de lension, I'sttribue, svec
juste raison, & ce que le carur hyperlrophié soustrait ~es
contractions & toute cause modificatrice.

Sydney Ringer (1861) avail certainement trouve,
lui aussi, dex cardiaques chez qui ls fréquence des Latle-
menis n'élail pas modifiée par I'allitude, puisqu’il énonce
cetle rogle : :

« Quand le pouls ne change jas de froquence, ks bruits anor
maux ne sonl pas plug forls dans une position que dans Vasire. »

Mantegazza, comme Graves, avail conslalé aussi
I'absence de ralenlissement en posilion couchde. 1l avait
observé, on oulre, la précipitation des battements et cola
chez les malades alteinls de lésions valvulaires du cweur.,

Comme nous l'avons déja vu, Gowers (1874),mon
plus, n'a pas reconnu la jusiease de la rigle de Syvdney
Ringer, 11 a observé, en «ffcl, dex cardiaques dont le pouls
loin de s ralentic ou position couchée élail plus fréquent.
de 10-12 pulsalions ¢l davantage & la minule, et cepen.
dant les bruits normaux el anormaux du coeeur daient
trés exagerds dans le décubitus dorsal. — Une de ses
observalions est trés explicile & cel égard. — Ches une
jeune fille de 17 ans, alteinte & plusieurs reprises de
chorée, ol qui woufMrait d'un rirécissement mitrel, le
pouls se montra joujours plus fvquent en position cou-
chée. Alors que dans plusicurs cxamens, la malade 8lant
deboul, le pouls battait entre 80 el &5 & la minute; dans
les mémes examens, ln malade élant vouchde, il v avail
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de 96 3 120 pulsations. Si, méme couchée, la malade
s’asseyait un peu dans son lit, 1& pouls se ralentissait
~aussitot. Et cependant, le soufﬂe présystolique absent en
position debout était des plus. nets en position couchée.

Cuffer (1877), étonné des Faits rapportes par Gowers et

lgnorant probablement les expériences de Guy, n'admet
pas que-le cceyr puisse battre’ plus vite en position cou-
chée. que ‘debout. 11 -ne semble pas ‘admettie; non plus,

-qu’il ne puisse pas y avoir de ralentissement en position-
couchée, tant cela lui paraft contraire 4-la loi de Marey
sur les altltudes Dailleurs, dans quelques-unes de ses
-obgervatlons ot les. chlf‘fres manguent, il aurait constaté
touJours le ralentlssement en position couchée.

- A son tour, Spengler (1887), dans ses recherches sur
Teffet des variations d’attitudes sur le pouls, a vu que des
‘individus a coeur hypertrophxé avail' des pulsations aussi
fréquentes, debout, assis et couchés.

- Enfin, tout’ récemment Luzzato (1890) a étudié Pin- -
£ ﬁuence des attltudes surla fréquence du pouls spemale-
' ment chez les cardlaques Ses résultats sont tout 4 fait d’ac-

cord” avec ceux de Graves. Tout en admettant que I'hyper-
frophle est cause de T'invariabilité- du pouls, il pense
que celle-ci est due aux altérations du systéme circulatoire
pérlphemque Pour Luzzato, plus le systéme est altéré,

moins Pattitude aurait d’mﬂuence sur le pouls ; ainsi chez
les athel omateux. Pour ce qul est des lésions valvulaires;,

Luzzato a bien vu que moins le cceur était compénsé,

moins il y a de différence du pouls suivant les positions.

Clest'de 1a qu’il tire cette conclusion : I'issue fataleest d’au-
tant plus proche q'il y a moins de différence dans le
‘pouls, Ef sa conclusion O‘enerale est que Texamen du pouls,
par les positions du corps doit servir d’épreuve pour la
connaissance du systéme circulatoiré pemphemque
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Rigles qui président aux modificstions du pouls par les
attitudes ches les cardiaques. La tomicité oardio-vasoulsire
ot la ruptare d'équilibre.

Que faul-il penser de cos contradictions danx les fails
el les opinions ? D'apriés nos propres recherches, il esl
hors de doule qu'il peal ¥ avoir abscnore de ralentiss.izenl
¢l méme précipitation du cosur en posilion douchés:. el cela
bien plus souvenl chez les cardiaques, comine le prouvent
quelques cas de Luxzalo, que chez les individas bien por-
tants. Si Graves, Spengler n'onl constaté 'absence de ra-
lentissement que chez les gens & cour hypertrophie,
nous voyons, d'autre pari, Mantegazza, faire cetic e
obsepvalion danx les 1ésions valvulaires du corur. Luzzato.
enfin, admel celie absence de ralentbweincul dass Lules
les Iésions du corur; mais andix qu'il sccuse les alléra-
tionx du sysiéme periphérique d'élre Ia cause de oAl pere
turbation dans la loi générale, Graves, au contraire. n'inerni-
mine que le coeur. En comparant avec les ndlres. les
faits apporlés par o= différents auteurs, nolre opinion
hasée sur les expériences physiologiques cobnues $l que:
1¢ L'influence des allitudes sur le ralentissement s'exer
d'autan! plus que Uélasticilé ol la contractililé des lissws
detonl Fappareil circnlaloive esl plus grande: 2 Quand
Féquilibre est rompn enire le systéme périphérigue of
le corur, celuici ayant cidé, le pouls devient irrégulier,
ee que non) pas vu les aulenrs, of loin de se ralentir,
resie invariable donx lox différentes allitudes, o wéine
s'accélore, d'aulanl que le cour sern plus faible, sc
laissera plus distendre el foreer,

La premidre de ces rigles se rapporie & I'dlat ssin od
In tonicité musculaire du cour élant parfaite, colui-cl
est sensible aux variations de tonsion ariérielle, cause
initiale dex moditications du pouls. Elle concerne aussi
I'iat scléreux du sysitme cardio-vasculaire el 'hypertro-
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phie du coeur, lésions generalement assocuées, dans les—
quelles l’organe central ‘comme’ le dit si bien Graves,
soustrait sés parms épaisses; inextensibles “aux perturba-
tions. L’action de la pesanteur quel&ue puissinte soil-
elle, laisse 1mmuable le cceur et les vaisseaux. E! réelle-
‘ment, on ne peul admettre. une. modification dans- le,
;epouls, quand il ne.s’en produit pas dans le systeme cic-
culatoire, et dans la tension artérielle élevée, ce qui est le
cas del’ hypertr@phle du: coeﬁfr‘ l\ous fa;sf'v S abstractlon
du systéme nerveux, it :
Cette. méme régle a Irait’ .aux lésions valvulalreb bLen
: eompensées lésions oil le ceeur ayant surmonté alsamenf;
P'obstacle “est revenu quant & ses fibres musculaires, aun
“état tr8s voisin:dé la santé. On comprend que lecoeur rede-
venu sain puisse réagir sous les différentes attitudes. el
perturbations du sysleme: circulatoire tout comme siL
o avaltJaInals été malade:" L k
La deuxiéme régle vise les lesrons valvulau‘es nen-
compensées. La, . lorgane cardiaque ne peut surmontel
Pobstacle intérieur et ceux que celui-ci 4 enlrainés a sa.
suite. H'est- lnsufﬁsant a sa tachey forcé, en un mot. Les
fibres sont malades tiraillées, son systeme nerveux intrin- 1
séque peut avoir subl des: a[teﬂaf' ions. De sorle que, con-
“fraint & forictionner- @ependant it ades contraclions irré-
guhérea quant & la force et 4 la durée et plus rapides.,
Ces “régles- et ces consaderatxons vont élre conﬁunees
par les travaux de Scha.plro etdeCardarelli et par nos
‘propres observations. Ces deux auteurs ont, €n effet, opéré
sur des cardiaques, par la- -compression des arteres pro-
cédé analogue a I'élévation des membres.
Scha.plro(1881) qui s’est servi, dans sesrecherches, de
‘la COMpression dzgv,tale des /emorales avuque lorsqu on
comprimail ces vaisseaux en position couchee on ame-
nait un ralenlissement plus marqué chez les gens a ceeur
bien porlant. Chez les individug-a cceur méalade, mais




dont lu lésion es! mmmlﬁ%ﬂ ¥ 8 ausgi rilonlisrement.
Mais chez los cardiaques, d ldsion non compensée, la
compression des fémorsles n'améne pes de ralentisse-
ment, el hien au contraire de In préacipilation. C'est aussi
¢e qui arrive choz les individus dont le cour o 614 touché
par la flévro lyphoide, la dégénérescenc: smyloide, Is
cirrhose hépatique, I'hyperirophle. e
De ces faits doment conslatlés, Schapiro eonclot : ¢ 8i,
en posilion couchiée, un malado cardisque présents, par
compression des fémorales, de V'sbscnce de raliutisse-
ment ou de la precipitation des bruits du cour, il Gut
craindre unc allaque d'asysiolie. »
Cardarclliarrive paris compression mécanique des bmo-
ralex & des résullals semblables, quoique moins gidéraus,
Clestapris avoir ea connaissance du travail de Schapise
que nous avons pu ajouler foi aux observalions contradic-
loires que nous avions failes dés le début de nos rocher-
ches avee I'atlitude relevée. Nous avions é14 élonné des fré-
quentes exceplions a In loi de Marey. Chez les cordinques.
el dans notre espril, ces fréquentes exceplions lensient,
sanx aucun doule, & ce que, contrairement & Marey, nous
nous adressions i des carurs malades. ¥
Sans entrer, maintenant dans la discussion phisi
gique de l'influence de l'altitude sur Ia cireulatios chex
lex individus & cour sain vu malade, nous devons dire;”
et cela est évident o gariori, que Ia posilion relews a une
action analogue A Ia compression des fmorales. Calte
action est méme plus puissante, comme nous le verrons
plus tard,

p'm‘iékmm m&mhmuﬁu Ia
compression des artéres crurales, ne pas produire de ralea-
tissement ot au contraire une acoblération du pouls ches

oertains cardiagues.
e celle analogic d'action, on pourrait déjA tirer Jos
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niémes conclusions que Schapiro : 'attitude relevée p'r'o\-
duirait chez les cardiaques non compensés une précipita~
tion des bruits du cceur et devrait servir, par suite, a
pronostiquer une attaque d’asystolie. Tout cela n’est pas
entiérement vrai.

11 suffit ’examiner le {ableau suivant de quelques-unes
de BoS observatlons -

. In‘”‘»‘f fisance ‘mitrale. - dsbonl”  assis . conché  relevé
H. Légére asystohe, arythmie,: faihle : B .
3 dyspnee.,...- ..................... » » 60 61
Le mémeaplésadmmmtrauon de d1g1— srwgme G
tale, 8 lours ‘aprés Tentrée..... fode g 2 » S50 46
H. Fm d’aitaque d’asysbphe, axythmie,'" v
Ayspnée.. ...\ e, innes e TXY 03 » 5 66 84
H. Arythmle, dyspnee scléroqe carquue » » 19
E.. Fm d’attaque d’asysfohe..' ..... [P 2. 0102 102
H. Pas d’asystohe ni de’ menace ...... 66 » 58 86
H.: id. W RS gt » - 87 76
H. ,ooeidt “m PPRia |2 » 63 66
JH. . e o » 0 W,
F. "-1(1 LT g 1 » 97 97
iH ( asystohe‘ ni; a& menace, légére
i }hm;q-couche, rien relgve 59 56
F.: 108 146 .,
E SR ! 93 70 -
% 2 80
P, ' g 60 60
' Double l€swn mztmle |
F. A.systohe légére, pas d’arythnne ni 2y —
.- de dyspnee ................ Ty » ,60 6.
BT Gompense..-. e M 48 » 45 42 ¢
_Insuffisance aortzque ) . '
H. Asystohe ..................... = oe . 76 87
H. A peine compense arythmie..... o 9 B 511} 57
H. .Compensé, arythmie............. FETOR: | 66 7
H‘ Compense ........ IR - » » - 87 87
REEE T (U A SR 81 » 76 80
H‘."" iAot s P o » » 82 76
Rétrécissement aortique.
H. Compensé, arythmie................ » » 72 72

H. Compensé.....cooevvevvnnssnnsienes 3 > 96 96
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Doubls Usiow aortigud et 1nsbfp..

sance milrale,

ll- mmout'v‘-‘.uvo-uaaolai"uv‘iad.. » L llQ HA
Aortile chronigue,

Eag
M- N "
] oé w2
. CENIOPROGNINOPIFERES BB Y N

L 1] 9
Endopéricardite subaigie an dédolin. .
. Arythmic & Jonguos péelodes....7ms . TR
l'. lﬂm.......-...‘u....“.au.......'.f,e L4 L4 ” W
"n “c 0!!0'.1!00:.:0ctc"“cwoc'c‘c...‘ 1] L] . '
ll» id. BrBoccaTINnIsFa0cgpeNetacaarony * 0 o
" Mal de Bright.
"a Compcm‘..“..u-........_...‘n,n.;\ & ’ L1 ]
" ‘du ‘l\-aucqnca.dcctﬂccivo-uu-oca 'm L ‘g »
n. id. annu--ncapcﬁv;uvo’..c.mucu ’ 3 “ san
’!- M- --Q-u-c.u-wcach;-as-na A » ¥ -
Myaoardile algué. ¢
F. Arythmle trom manqude......... . . o e i

D'apris ce Iableau o nous avons plaré les cas avec
asyslolie légére ou menace d'asysiolic sous I3 rubnque
de la maladie du coeur, el Ics cas spns asyslolic & la
suile, on voil que, les caurs non compensés préscutenl
en général une augmentation de fréquence du pouls en
posilion relevée, souvent méme trés accentué~ En ocla
nous sommos parfailement d'accord avee Schaprn,
Cardarelli el Luzzato. Nous devuns éire cependant moins
ahsolu que le premier, puisque quelques malades, encon
non compensés, présentent un méine pombre de pulsa.
lions en posilions couchde et rvlevée, et méme, un nosnbre
moindre on' ollitude relevee. Cex cas »onl reres 4 Ia
< vérilé, el lorsque I'asystolie «s1 i proche, ou vienl i
peine de passer, I'nllitude relovée délermine constamment
uns augmentalion de fréquence du jouls. Ce lableau
montre aussi que Jes crours hien compensés « ralentis-
senl d’ordinaire sous 'action Jde U'altitude relevée, dune
facon méme nolable. Maixs les oxceplions sonl sz fré
quentes, el un cerloin nombre de coeurs bien compenses
se sonl précipités on altitude relevee,
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Valeur de l'absence du ralemtissetient du pouls, pour le
pronostic de l'asystolie, l'épreuve de letat de e'ompen-
sation du coeur et le dlagnostlc du mal de Bri’ghf.. I

- Ainsi nous ne pouvans pas conclure comme Sahaplro
_La plus grande frequence des- hattements du ceeur en
-attitude relevée n’est-pas un'signe pathocfnomomque de
lapproche d’ une»attaque das,ystolle c’est tout au plus
un signe de préh"g%nptmn '

Mais il faut’ faire une- dlstmctlon relatlve aux, rapports
du ‘Hiédecin et du malade.

Siun malade- présente, & chaque, examen en amtude,
relevée, un ralentisgeirent: de ses pulsatlons -el qu'un
JOHI’ ce. ralentlssement fait place § une accelératm&n“
-venie d ‘tine facon ;progressive, alors.on pourra presqu,e a
“coup sir prévoir une- rupture d’ equlhbre entre lorcrane
céntral et 1a cxrcul,at,li') ériphérique. Ces mémes signes,”
“ma N dire, le remplacement gr@duel de
B ',léra:hwn par le: ralentlssement, seront au cont,ralre
-l’mdmg d’un refour a la compensatlon : ‘

-8i.au-eontraire on n’examine le malade qu unefcns etsi-
on trouve chez_ lui. une «erfaine- acceleratlon du pouls
en pomfion«releﬁree, il-est impossible de se _prononecer sur
) g oins on pourra avoir:
une presomptlon d‘autant plus rande d’une attaque
prochaine, quele pouls: se: sera’ plus ‘acedlérs en posmon ;
relevée. .

SCependaanour porter un pronostic sur Iétat de com-
pensation du ceeur d’dpreés la fréquence du pouls, par les
attitudes et-aussi-par la compression des fémorales, il ne
faut pas tenir compte uniquement de I'écart de fréquence-
du pouls.

- D’autres élémentis qui sont’ irés faciles a obtenir et a
‘applemer doivent entrer en jeu.C’est d’abord la régularité
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du pouls el ensuite la fréquente des mouvements pes-
piraloires,

Un cardiague peut avoir de Focobiéeation da pouls en
atliludé relevée ol présenier en méme lernps soil uu pouls
régulier of unc respiration normale, svit des batiements

srythmiques el nulle modification respiraloire, suit enfin
de V'arythmie ot uneplus grande fréquence de raspiration.

Les deux premiers cas n'indiquent pas d’une facon
absolue la prochuine apparition de I'asysiolie, le (roisidme
en esl au conlraire la preuve certaine. Les conditions de
oc dernicr cas peuvent indiquer aussi qu'un malade
récemment compensé psr le repos, la digitale, ou fout
aulre médicament cardiaque, et encore au déelin de son
atlaque. 1l suffirait d’une cause periurbatrics un peu pro-
longée pour ramener chez lui Pasyslolie. Or, laltilude
relevée, la compression des fémorales, sont cCes causes
émmemmem perturbatrices, el leur applicalion lemxraire
suffit i délerminer dans un appareil cimh'hﬁg’ en équi-
libre instable, une rupture temporaire de cel éthbn
une vérilable altaque d'asyslolie momentanée, caracié-
risée par des ballements rapides et irréguliers du cvur
el de la dyspnée. ‘

Tol et lo cas do la malsde que nous montra M. Chauftard.

*

" Tel sl encore le cas d'un malade, Age de 58 ana, entré & Ihopital
Latnnec, le 3 juin 1892, En position demmi-couchén, ot ctilesxial wa
souffie intense au 1~ lemps & la pointe, signe d'ane
mitrale. Les brults éalent irréguliers, ol le malede dtait alité parce
qu'il éit oppressé, — Au moment ol nous Pexamisens. soa
opprossion ost dissipée ; son pouls battait 60 & la minute. Ea poul-
lion relevée, les genoux plids, loppression apparail, les mouve-
ments respirstoires sont plus rapides, I'srythmde cel ris aug:
mentée; le pouls bal & peine plus vite, 61 & la minute. La"sobfte
mitral est dovenu bien plus inteose, — Les tracés sphygmogra.
phiquos indiquent blen l'augmentation d'arythmis: tandis quiow:
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1posxt10n couchée les pulsatlon.s les plus iongues durent 0,8 et 0, 85
"de secon&e et les pIus courtes 0,5 de seconde ; en posmon relevée,
les plus longues durent 15,08 et 1,45 et les plus courtes 0,58. v

Ce méme malade, examiné’le 10 juin, aprés avoir été soumis.a
un traitement par la caféine, présentaif, en position couchée;
50 pulsations 4 la minutes, trés réggliéres, et aneune dyspnée. En
position relgvée, le pouls tombe 4 46; au bout de deux. minutes, il
devient. legerement irrégulier, et le malade accuse une certaine
gene respiraloire. ‘

~ Chez, ce’ malade, nous avons done pu prevou' I'asystolie et le
refour-a la compensghwn

I

11 en e@t ainsi, chez une femme agee de 44 ans,, attemte d'insuffi-
sancel mxtrale et ajpeme: remise d’une“ attaque systohe Cette
fen@ﬂm—J couetiée demi ssxse, an lit 8 de la salle’ Broca, a Laénnec,
a d'es baLtements “du.ceéur assez forts, ils-sont iég‘ﬁliers ‘et de 102
A 151 mmu,t& La respmatlon se fait & raison de 30" lhsplratlons par.
‘mijnute, dequi déja dénate, avec la frequence ‘du pnouls, un certain
“émbarf'as dela cméulatlon— pulmonalre En lg. mettant demi-cou-

5."‘11 e,,,gagenoux ﬁhgs,, et les bras eIeves A 450 le pouls reste a 102
; Golcid 8

la fréquence du pouls ‘et de 1asystol1e Mals ceux- l‘a '
sufﬁsgnt .

‘Pour montrer d'ailleurs que lacceleratlon seule du
pouls ne peut ; \p&S servir a’la prévis ion de 'asystolie, et
qw'il. faut, en outre, avoir égard a son.irrégularité et a la
dyspnée, nous. n’avons qu’a observer les attitudes diverses
des:xhalades qui sont sous la- menace en cours ou au dé-
clin de l'asystolie. * s

Gertalns cardiaques, assis hablt‘uellement entrent en
dsys:tohe des qu ‘ils se couchent. 1I* en est de méme qui
daivent étre assis'sur-le bord de leur lit, avec les jambes
pandantes quand ils sentent lapproche de, Vasystolies




A ceux-ci §| suffil de se coucherpour amezer une explosion
brusque et violente de I'sl{aque. Quant nux malades qui
ne peuvent méme pas rsler amsis, el sont condamnés &
une slation deboul continueliement agitée, tout Je monde
se rappelle en avoir observé.

Cetlo conduite diverse des malades, en apparence insi-
gnifiante, est d’une importancd’ pratigue cunsidérable, si
on songe qu'un malade est d'autant plus gravement al-
tein! el menacé d'une issue fatale, qu'il supporte avec plus
de peine une allitude plus voisine de la verticale. C'ext
ainsi que l'on porlera un pronostic moins fdcheux chez
un cardiaque qui lolére aisémégit I'altitude couchée. que
chez celni qui ne peul rester que-demi-assis ou nesis, et
chex un cardiaque &, qui VatBitude relevée, mv-me P
prolongée, n’occasionne aucune gine que chez oclui « qui
elle donne des éloufferents, de I'nnyoisse thoracique, des
bailements cardinques irréguliers el rapides.

On voil par 1A que les allitudes dex malades cun-mémes
peuvent servir au pronostic de leur maladie, et que 1<
. ‘slititudes qu'on leur impose, telle que la relevée, peuvent
servir d'épreuvera l'élat de compensation de leur appareil
circulaloire malade. Cette méthode d'épreuve par les atli-
tudes du corur est au moins aussi siire, el en loul cas
plus pralique, que celle préconisée par landfield Jones el

Bloch.

La premiére eonaille A examiner les traocts du pouls
avant et apris une marche assezlougue el un pea rjade
8i aprés la marche, le pouls oal devonu irpdgulier, plos
dur et bien plus fréquent, ol si *n méme temps il ef plus
influencé par les mouvements respiraloives, on peul diny-
nostigner une lésion du coour,:

La deuxidéme délermine la lésion du cavur par la conape-
raison des relards de_la radiale ot de la cerotide quand I
bras cst baissé ou levé. Chex les gens wains, la dif-
férence entre lox refards) bras levé ct bras bni<é;'pereil .
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insignifiante ; chez les cardiaques; eHe .serait considé--
rable el alteindrait jusqu'a 6/100 de seconde. .. =

Si nous passons A 'examen de I'influence de l'attitude
sur la fréquence du_pouls dang chaqne Iésion. valvulaire
‘en - particulier quand elle. est. compensée, Nous Verrons,
bien que nos: observatrons ne soient pas assez nombreuses
pour permettre. une opinion décisive- que, en position
refevée, il y a ralentissement dans les 168ions: mitrales, et
plutot,acfceleratlon dans les lésmns aorthues ().

TRACES SHYGMOGRAPHIQUES.
oy ¢ e

INSUFFISAMOE, AORTIQUE.

‘Relevé entiérement.” _

‘Ces résultats sont trés intéressants, car ils sont -pour
ainsi dire en rapport étroit ave¢ I'état de la tension san-

A1) Tous les tracés -Sphympgz‘@pgiguéé-.om 4té faits avec Pappareil de Dudgeon,
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guine et dex ventricules dans eex diverses lésions valvu-
laires, ‘

Si maintenant nous considérons les lésions du ecur
non valvulaire et celles de 'sppereil circulatolire périphé-
rique, nous conslalerons queni générsl la position re-
levée accélére ou ne ralentit pas le pouls dans : Jes myo-
cardiles aiguds ou subaiguls, dons™ Ihypertrophie
cardiaque par mal de Bright, dans la sclérose. Ce sont
précisément les cas ot Graves et Schapiro ont constalé
nellement l'effel inverse de la loi de Marey par I'attitude
couchée ou la compression des artéres crurales.

Mais ce qui nous a surtout frappé, c'est Ia presque
constance avec laquelle I'atlitude relevée accélére le pouls
déja irés fréquent, dans le mal de Brighi. el cela bien
plus souvent que le décubitus dorsal, par rapport i la
position assisc on debout ;: On pourrail donc par ee ~eul
signe alors qu'll n'existe au corur nulles traces de lésions
valvulasires, diagnostiquer & la fois Je mal de Brigh o
I'hyperirophie. Ge signe cardiaque équivpudrait & celui
de M. lc professeur Polain, qui diagnustique presque
coup sdr le mal de Bright, quand il constale & I"side de von
sphygmomanométre, la lension sanguine exagéree
dans la radiale. On pourrait méme aller plas loin, &
dire que plus la fréquence du pouls est accrue en déeu-
bitux dorsal ou en allitude relevée, plus le mal de Bright
esl accentué ; el aussi que I'acoroissement de
qui se fait déjd en décubitus dorsal indique uue Msion
plus marquée que celui qui ne se fail quien posilion
relevée,

Bien que nous manquions d’cbservations & cel égard,
il est probable que lorsque dans le mal de Bright, il s'ajoute
& I'aflollement du caeur en altitude relevée, de I'arythmie
el de la dyspnée, on pourra prédire l'insuffisance du
ceeur el une altaque prochaine d'urémie.

Tels sont les résultats auxquels nous a fuil parvenir
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I'étude de linfluence des différentes attitudes sur la
fréquence du pouls, chez les individus dont le cceur et la
cmculatlon sont lésés. En voici le résumé :

4o Chez les eardiaques bien plus souvent que chez les
1nd1v1dus sains, on observe des exceptmns a la loi des
attiludes, c est—é dire 'que lattitnde qui doit ralentir
occasionne &l contraire une. accélération du pouls.

2 D’ordinaire, il y a ralentissement quand les lésions
valvulawes sont compensées, et en particulier quand
ce’ sont des lésions mitrales: I1 y a au. contraire accélé-
ration quand .les lésions valvulaires ne sont pas com-
pensées, quand ce sont des lésions aorthues quand il y
a rayocardité plus ou moins aigus, sclérose. caldlaque
‘hypertrophie du cceur, mal de Bright. N '

.3 L’augmentation de fréquence dans une athtude qui
devrait produire 'opposé. doit faire penser d’autant plus
a Yinsuffidance du ceeur et & ses conséquences, quelle est
plus grande, qu elle se produit dans une position plus
e}gﬁgpée de lattltude relevée.

4o Ce pronostic d'insuffisance est presque slr, quand 4
laugmentatlon de fréquence, il se joint de I'arythmie et
.de.la dyspnée.



PRYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE
DU RENPORCEMENT DES BROUITS DU OEUR
ET DU RALENTISSENENT DU POULS

A

CHAPITRE \iI

PHYSIOLOGIR NORMALE ET PATHOLOGIQUE
DU RENFORCEMENT DES BRCITS DU COEUR.

Wuaxplmﬁmdum’onhhﬁhm

On ne sera pas surpris que ces phénoménes singuliers
de disparition, d'affaiblissement ou d’augmentation dans
les bruits pathologiques du ceeur, aient cxerce pour la
découverte d'yne explicasion plausible Pespril wnventif
des auleurs qui les ont remarqués. Cepenfiant quelques-
uns, lels queElliotson, Hope, Stokes, Skoda, Blichaer,
n'ont pas cherché de cause ou de théorie pour lev cas
qu'ils avaient observés, Par cantre tous les aulres ne xen
sonl pas fait faule. Schmidl explique ainki lo cas qu'il

rapporte :

€s bruit temporsire trouve Urés facilemont se raison daus ame
hypertrophio excentrique du ventricule ot de l'oreillette gonche.
En effet, lorifice mitral, bien que sain, ne poutl parventr a se for
mer quand le ventricule ext trop plein. Il ¥ pervient lorsqu'il Pest
suffisamment. Or, sl los viscéres abdominany compriment peu le
diaphragine et c'oul co qui arrive en position debout, le sang 8'donnle
facllement dans U'norle descendaote, le comar pend plas verticale-
ment, il o'allonge, Ia circulation devient moindre dans le poumon,
el In valvale mitrale syant un podit opiffce peut se ferwer. En posi-
tion couchéo len conditions sont oppostes; les viscdres shdomi-
naux pressent contre lo diaphragme, ta respiration est difficile, lo
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cceur est peu vertical, le sang s’y accumule, et la valvale mitrale
éprouve de ladifficulté 2 se fermer.

La systole qui se fait lenlement, pousse avec pnme la. masse de
sang ; celle-ci pénétre par Uorifice mitral entr’ouvert ce qui cause
le bruit de souffle. A la fin de la systole, les valves mitrales ont pu
se.rapprocher et le cours du sang systolique ;n’est pas assez fort
pour foreer 'orifice mitral mamtenant ferme le bruit de _souffle .
cesse alors.

- Cette explication, il I'applique au. deuxwme cas rap-
poité par Elliotson. Maisil ne peut résoudre ainsi le cas
rapporté par Stokes. Pour celui-¢i, il admet une faiblesse’
générale et une action inégale des différentes parties du
coeur.

En tous eas, il dit que toutes'les fois ‘qu’un’ bruit-se
modifie par la posmon on peut &tre sir qu'il §’est fait une
modification dans le mécanisme du ceeur.

Comment comprendrons-nous qu'un bruit de souffle
devienne plus fort quand lorifice par lequel. reflue le
sang devient plgs large? cela est tout & fajf contré@e a
ce que Von sait'Sur la gendse des souffles Flvulaires. On’
sait que toutés choses égales daﬂleurs, plus 10r1ﬁce est.
petit, plus le soufflea un son. intenge et plus il est percep—‘
tible. Quant a l’allongement du ceeur en slation debout,
cela est puremernt - hypothethue -Cependant Schmidt dit
vrai en annongant querle sang s ‘accumule dans le ventrl
cule en position couchée. %

Ainsi Schmidt ne tient pas du tout compte de la varia-
tion de pression intra-cardiaque, d’énergie du ceeur qui, il
est vrai, étaient mal connus a son époqie. Il ne fait pas
non plusappel  I'action modératrice du nbrf de la dixidme
paire. Son explication étant purement spéciale a 'insuffi-
sance mitrale, il ne peut expliquer lés autres souffles.

Et d’ailleurs pourquoi essager de critiquer la maniére
de voir-de Schmidt? N'est-il pas presque eertain qu’il
s'agissait, dans son cas, d'un souffle extra-cardiaque

A, 1
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apexien ou sus-apexien? La facile disparition de ce souffle
inlense v position assise oudebout, I'absence de troubles
circulatoires fonctionnels, la disparition simultanée du
souffie el des palpitations, la guériseu rapide du mealade
‘oul concourd A Mire penser qu'en efiel il s'agissail dans
ce cas d'un souffle inorgunique, ne se passani pas, comme
le suppose Schmidl, au niveau de la valvule milrale, par
insuffisance fonclionnelle, mais se passant entre le cour
el le poumon.

Nous avons déja fail nos niserves sur les amerfions de
Sydney Ringer. Nous ne revenons au travail de celsuleur
que pour constater ceci : Sydney Ringer a bien vu que
I'exagération des bruils anormsux en posilion couchée
étail due a I'impulsion plus grande du cmur, # la foree
plus grande de la contraction cardiaque. Mais cela n'e-!
pax suffisant. 11 faul dire pourquoi la force de contractiou
cardinque sugmentle, comment le souffle s'sccealue ? Car
#i gn n'analyse pas assez le phénoméne, il est impossible
deomprendre le renforcement du souffie présysiolique.
du dédoublement du 1% et du 2+ temis, 1'affsiblisce-
menl exceplionuel, c'esl vrai, mais réel des bruils de
soufflc dans le décubilus dorsal, la réepperition de
souffies disparux depuis un certain temps el P'apparition
précoce, cn posilion couchée, de souflles qui s'enlendront
plus tard en position debout,

Les explications d’Hutchinson sout des plus ambigués :
il est impossible d'y trouver quelque chose qui laisse voir
la fagon de penser de l'auteur. L'intensité plus grande du
souffle, en position couchée, pourrait tenir au plus grand
frottement du =ang & l'orifice des aridres. Elle pourrsil
aussi lenir & ce que la respiration &ant plus dificile, la
circulation des vaisscaux pulmonaires est entravie, ou
bien clle pourrait lenir encore & une insuffisance tricuspi-
dienne. — On voit par 12 qu'Hulchinzon ne pouvait <'ex-
pliquer la cause de ce renforcement.



Gowers, quoiqu'il n’ait ‘fait aucune autopsie, admet
comme explication du souffle présystolique renforcé, le
mécanisme sujvant : en station debout, le cceur suspendu
aux vaisseaux de la base est soutenu par le diaphragme
qui le supporte. L’orifice mitral est alors ldrge, le sang
poussé par loreillette s'écoule - facilement ef le brmt
anormal ne se produit pas ow est . pew marqué. Au con—
traire; en décubitus dorsal, le cteur 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 Loteillette, au ‘moment de la présystole, trouvant un
orifice étroit, se met @ vibrer plus vivement et le, bruit
‘anormal 'se produit alors seulemeut ou devient plus fort,
plus net. — N'est-¢é pas curieux de voir que Schmidt
suppose l'allongement du coeur et le rétrécissement de
Torifice mitral quand le sujet est debout, tandis que
- (rowers le suppose quand le sujet est couché ? Les raisons
qu ’ils en donnent sont-aussi bonnes ou plutdt avssi.may-
vaises les unes que les autres. Et si déjal’ expllcahoxfdes
souffles mitraux rencontrent deux opinions aussi opposées;,
queélles. . seront, les’ hypotheses contradictoires que l'on
-pourralt faire & propos-des souffles aortiques.

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

Cette derniére eéxplication est certainement la plus
plausible jusqu’a présent ; le mécanisme du renforcement
de la présystole doit bien étre celui la. Mais, vraiment,
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comment croire que 1a disparition de Finfluenc: de la
pesanteur sur une colonne de sani: de 3 ou 4 cenlimiéires
au pivesu de Vorifice milral puisse produire un scuffle
prvsystolique et I'sccentuer au degré donl parie Gowers ?
N'est-il pax plus vraisemblable que cet effet est d0 & une
p plus grande diminution de V'action favorable de

te Diclionnaire encyclopédique, su sujel des souffles
intra-cardiaques. l.os auleurs de larlicle s'expritnent
ainsi :

« On peut altribuer a I'stiénuation, ea position sssve, une double
cause. Premidroment, la pression intre cardiaque esl certgine-
ment moindre que dans le décubilus dorssl. 1Yok résullent wn
moindre volume de I'ondée sanguine ol une diminution Je Tinlcn-
sité des bruils. Ces fails sont Urés positifs. Les modificaticas da
Jouls le prouvent, el en oulre, Sydoey Ringer s obeervé qu'une
compression élabli sur I'humérale détermine un souffie plus in-
tense quand le malade est couché que lorsqu'il est deboul. o
résulte nussi une moindre dilstation cardisgue ol consequemmont
une lendance moindreaux insuffisances valvulsires 2
En second lieu, quand le cceur fincline on avani. dsus la
assise, le diaphragme élant rofonié, le corur egalement oot um‘pes
soulevé ol sa pointe soulenue devaniage. De la il peul arriver que
la pointe so rapproche un pou plus de ia base, que Iimplantation
des tendons valvulsires s'éloigoe moins de Vorifice ol que la ten-
dance & 'insufisance tricuspidiennce ou mitrals, soit nolablemcol
diminude. Cosl ainsi du moins que les chosws se passsnt, quand

' sur un coour dilaté on cssaye d'éludier, & I'side d'un coursnl d'esu,
4o mécanisme de !'insuffisance tricuspidicane. Lo moindre soald-
vement de la pointe suffil & faire cosser une insuffisance qui repa-
rall dée que la pointe est abandonnde & elle-mdme, »

Nous admetlons (rds bien la premidre causc mise on
avant par les auteurs du dictiounaire. Quant & la scconde
elle noussemble out a fait invraisemblahle, Nousy revien-
drons & propos des explications de M. Cuffer, qui reposcnt
en graude partie sur lc mécanisme cité plus haut.
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M. Cuffer en effet admettait, car il ne I'admet plus
aujourd’hui comme luirméme nous l'a afﬁnﬂe, pour
expliquer les modifications survenant dans Iinten-
sité du souffle dméufﬁsance mitrale par les variations
d’attitude, cet argument pnnelpal <En position agsise le
ceeur se deplace et s’abaisse : la pointe est alors soutenue
par le dlaphragme et les cordages des valves miitrales
moins tendues “par cette espéce de raecourmssement qu.
coeur, permettent 2 ‘celles-ci de mieux ‘se fermer : lé
soufﬂe disparait ou s'atténue. Au contraire, en position
homzontale le cceur ne pése pas sur le dlaphra,gme‘, sa'

“pointeni'est pas soutenue, il s’allotige ; la cox;@@&@ure des

museles papillaires n’est pas - conirebalancée par le rac-
courcissement du cceur, les valves restent ouverles en
systole : le souffle apparait ou augmente d’intensité.,

Pour donner uiffappui a cette théorie, M. Cuffer a'fai
'expérience suivante : Le cceur d’une malade iorte & 14
suite des complieations d’'une insuffisance milrale, preqenm
tait une insuffisance de cetle valvule, quand il élait sus-
pendi. Si-on soulevait un peu la pomte du ceeur, lmsuf-
fisance disparaissait. ‘

Mais M.- Cuffer prévoit cefte objection : le coeur et
pas assez mou pour laisser ainsi refouler sa pointe. Cela
est vrai pour un cceur sain, d’aprées M. Cuffer, mais non
pour un ceeur atteint de lésion valvulaire plus ou moins
chronique, généralement en dégénérescence graisseuse.

~ Quant aux variations d’intensité dans le rétrécissement’
mitral, voici comment cet auteur pehse qu’on pourrait les
exphquer En.position couchée, le bruit serait plus fork:
parce que le ceeur reposant sur le poumon el se trouvant
au moment de la systole auriculaire dans le relichement,
la lumiére de I'orifice mitral déja rétrécie peut encore etre
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 sdmet, oulre ces modifications morpholo-
Kiques du ewur, lex modifications de lension sanguine
amenédes par les atliludes, comine I'avail montré Marey,

Mais, pour oxpliquer comment une tonsion forte peut
rendre un bruit plus fort, il énonce comme vrni: « qu'un
bruit de souffle est d'autantl plus marqué que le volume
gu sang contenu dans le cceur ost plus grande. » Alors lo
eeeur se conlracle plus violemment pour s'en débarrasser.
Voila pour les bruils anormaux intra-cardsaques.

Quant sux bruits cardio-pulmonaires, Cuffer donne de
leur variation d'intensité les explicativns que toul lo monde
connail maintenant. En position debout ou assise, le aeur
xe porie & droile el abandonue wu & peu prés la lame pul-,
monairo sise cn avant de lui. Non seulement oclleei est
baltue sur une moindre surface, mais encore compri
pur le cceur contre la paroi thoracique, elic cst vide d'air
ou presque. Les alternalives de compression el de décom-
pression élanl plns faibles, le souffle est faible ou nul. Ce
sout jusiement des condilions opposées qui se rencontrent
en posilion cuuchée. ¢t rendenl le soufe plus inlense.

Nous nc pouvonsadmeltre, du moins en partie, los expli-
calions de M. Cuffer pour les bruils inlra-cardiaques.

Nous dirons d'abord qu'on ue doil pas conclurede oo qui
se passe dans un cor mort A ce qui a lieu dans un cosur
vivanl. Lu preuve en est facile : 1l suftit de se souvenir
combien de foix. sur le vivani, on a trouvé les signes (&
thoscopiques d'une lésion valvulasire introuvable & 1'su-
dopsie cl inversement. Mais oulre cet argument purement

"philosophique, en voici un autre qui est parfailement pra-
tique. Chex le vivant, nous n'svous pas la possibilité de
vérifler sur le cour lui-méme, le dire des suteurs du dic-
livnnaire encyclopidique et de M. Cuffer. Nous he pouvon s
pas voir ou expérimenter le Mil qu'ils avancent. Mais on
sera obligé d'adinclive que le phénomdne de Ia variation
d'intensité des bruils pathologiques, en particalier dans
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I'insuffisance mitrale, pgat s’expliquer uniquement par
les variations de tension artérielle, si nous démontrons
que des variations de tension;sans changement d’atfi-
tude du malade, peuvent prodmra des variations d’inten-
sité aussi grandes qu avec les changemenls ‘de pasition
du corps.

Voici un malade attemt dmsufﬂsalce mltl*ale seu-
lerﬁ?ent Tl est debout et au. repos’:depuis’ quelques’

;mmutes on I'ausculte 4 la pointe. Le soufflé est faible.”
Tandis qu’on I'ausculte au ménie point, nous comprimons
sﬂén*erglcp}rement les deux crurales sur le pubis. Aussitot
le souffle ‘augmente Q’intensité el le cawur se ;xalentit.
L aIIgmematxon d'imtensité fait que le’ bruit est aussi mar-
qué qu’en ‘position couchée.

Dans ce cas, nou,n’avons nullement tonché a l’attltude
du malade et cepemélnt le bruil s’est aceru en mtensxte,
son tlmbre a pu devenir plus grave ou plus aigu. Le dia-
phragme ét les viscéres n’out pas plus repoussé la pomte
du ceeur. Celui-ci est aussi long, '

Pour rendre la prsuve encore plus con¢luante, il nous-
suffira de faire la contre- -épreuve de notre premiére expe-
rience. vGontmliant a ausculter nous cessons.toute com-~
pressmn des' fémorales Au bout de quelques instants, le
cceur bal plus” vite, aussi vite quau début, le soufﬂe

<est Affaibli et n’estpas plus fort qu’avant toute manceuvre.

.Couchons le:malade maintenant. Lé voici reposé depuis
pluS1eurs minutes. On I'ausculte, le souffle s'entend assez-
bien. On compmme les fémorales, e souffle s’entend plus
fort; on cesse la compression, le souffle s’atténue. lei
encore ol la pointé du cceur est repoussée par le dia-
phragme d’aprés la théorie des auteurs, U'intensité du
souffle est accrue par l'augmentation de lension, sans
qu'on ait augmenté la pression du diaphragunie.

Ainsi la déformation du ceeur par le diaphragme est
une hypothése complétement infirmée par les faits obser-
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vés chez le vivanl, Chex lui, les varistions de tension suff-
sent amplement A expliquer les modifleations d'intensité
dex hruits pathologiques.

Nous aurions pu pous servir aussi pour démontror
I'inanitd de celle théorie, de 'élévation des brasqui sccroll
de méme linlensilé par ce fil qu'elle exagire le ra-
vail du corur. Mais on aurail pu nous objecter qu'en Se-
vanl les bras, uous élevons les cdles el soulevons du
méme coup le diaphragime qui pourrail alors refouler Ia
pointe du caeur, (Vest pour éviler celle objection que nous
avons lainsé de cOté et argument. Enfin, nous aurions
voulu noux melire dans des conditions idenligues & la
théorie de M. Cuffer, c'est-d-dire refoaler les visev-res of le
diaphragme en haut clicz un malade svec insuffisance
mitrale en posilion deboul. Nous avens peusé que Ia
simple compression abdominale ferait mouler la tension
sanguine el rendrail notre expérience douleun-. )

Pour réfuler la théorie morphologique daus le retrdels-
semenl mitral, il suffil de savoir que Ia position couchée
avec compression des (¢morales, ou la position relevée
renforcen! les bruite de celle lésion. EL cependant, les
siluations relalives du corur el des poumons ne soul pas
différenles en posilion couchée ordinsire el dans les deus
autres,

De plus, nous ne pouvous pss croire que los cvurs
alleinix de lésion valvulaire soienl alicinls d'ume telle
dégénérescence graisseuse qu'ils se laissent déformer par
la moindre résistance. Cette assertion esl. d'ailleurs. con-
irouvée por los Mils d'anntomie pathologique.

Pour le resle nous somimnes parfritement d'scvond avec
M. Cuffer. Nais alors, qu'il ne donne qu'une part aux
variation< de lension dans lox modifications d'intensité,
lwll'! Vaccordons loul cnlidre aux \ariations de tension
sMex,

De méme, aucune experience ni personnelle, ni d'au-
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trui, aucun principe physiologique. établi, n’autorisait
M. Cuffer & affirmer, ce qui est vrai neanmoms comme
nous le verrons, que I'intensité d’un bruit est en fonction
directe de la tension sanguine.
[l fallait done chercher & prouverlexactltude de cette
1nductlon pour les bruits normaux et aﬂormaux

Preu ”‘v'es du ;'enforcement tirées de la cardxograph:e

Nous avens-; psesumé gue la démonstration serait- peut-
étre. compléte, si, sans changer la*situation du cceury,
HOUs pouvions- enregistrer a. lalde du cardiographe de
Marey, le #hoc dé la.pointe ‘dans deux -attitirdes diffé-
rentes décubitus horlzontal et-position relevée. Dans ces
“deux’ posrt]ons, le tronc rqstaritp hot’lzontal et la. place du-
coeur n’étant nullement monlﬁee par'l'une d’elles, on sera
obhgé‘ d admettre gue le coeur se contracte, cmgmente
devolume dautant plus: molemment quie. les tmoe&
8ant plus; amples ,

S’ilen est ainsi, oy ;‘ﬁ‘éra égalem“enf forcé d’admetﬁre
que plus les oscﬂlatwns voltimétriques des -ventricules.
sont .con%d rables, ‘et Iénergie de ceux-ci acerue, prus'les
membranesiet les cordages passant-de la flaccidité 4 la
tension doivent claquer avec bruit. Puisque sans change-
ment de situation du trone, les tracés cardiographiques
montrent une amplitude plus grande en position relevée
qu'en posmon couchée horizontale, il s'ensuit aussi que
les bruits normaux et .ceux qui les remplacent. q:uand le..
cceur est malade, doivent étre plus intenses dans a pre-
miére. Et cette conclusmn est d’accord avec I'observation
des malades.
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“Relevé e'n-t_iérer_néh;t'
Les tracés’ (1) montrent en outre, eomme nous I'avons
affirms, que Je cceur peut battre plus vile dans une alli-
tude dans ldquelle il aurait dua se ralenlir, tout. en

: bdttant plus éner. 0flquement Clest la pre euve expemmen-

m Noug lés devons s le).l;n,me obligeance de notre anu Morax, mbeme a tho-

| 7 pital Laennec, qui a mis & notre d:sposmi)n tous’les appareils‘du laborafoird
de notre regretté maitre Damaschino,



lale de I'inexactitude de I'asseriion de Sydney Ringer el
Cuffer. Maix duns les cosurs normaux o4 bien compensés,
dans hypertrophic cxtréme des venlricules, les irscés
Indiquent un ralentisseinent plus marqué en allitude
relevée ef des délajls plus nombreus el mieux dessinés.

Preuve du renforosment fournis par 1'expérience de Marey ser
lo omur de tortwe.

A celle preuve expérimentale des variations d'intensilé
des bruits pathologiques et normaux du cceur par jes
altitudes, nous en ajoulerons une aulre theorique, fondée
sur une célébre expérience de Marey.

On prend un cocur isolé de torlue lerresire: on relic
Foreillette & I'aide d'un tube de esoutchouc avec un
réservoir de sang défibrine ou de sérum. Ce reenoir
qui fournil le sang veineux. peut Mre placé au nivean
du cceur ou plus ou moins au-dessus. A I'sorie esl adaplé
un lube de caoulchouc bifurqué prés de wn origine,
L'une des branches de bifurcation ~c rend & un mano-
mélre & mercure silué sur le méme plan horizontal que
le ceeur, l'autre sert de conduit de déverscment du sang
chass¢ par le veniricule dans un réservoir que l'on place
plus ou moins haul su-dessus du coeur. Ainsi los réser
voirx de sang veineux el artéricl étant mobiles peuvent
8tre déplacés isolémenl ou cnsemble of A diférentes
hauteurs.

Ces réservoirs élanl peu élevés au-dessus du ceeur,
on conslaled chaque systole une ¢lévation du manométre.
élévation qui est d’autant plus grande que le réservoir
du sang artériel esl plus ¢levé, Dans ces conditions, ch
clevant & des houleurs de plux en plus grande- Uorifice
d’écoulement du soug asriériel, on pourra mesurcr le
débit du ceeur en un lempe donné el Is charge sous
laquelle il a versé le xang dans lex artdres. Le produil du
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débit mesuré a I'aide d’une éprouvette graduée par la
hauteur de soulévement du sang artériel, exprime  le
travail du ceeur. — Voici quelques resultats de ces
recherches pour une série : :

ﬂéhlt en Ce Charges en hautenr de sang Travail
10 Om .- (0]
8 0,05 %0
7 0,0 = 0
5,25 0,15 79
4 0,20 80
1,5 025 40
0,25 0,30 8
0 0,35 0

On v01t que le travall nul d’abord avec.une presswn
artérlelle egale a o, sagcrmt graduellement 4 mesure
que cette pression augmente e:n qu apres avoir atteint son
maximum 4 80, il décroit de nouveau. Sous charge trog.
forte, le ceeur ne et plus se vider, il est forcé, son
- gbit est 'mszgm[' Tant. On voit aussi que le débit du coeur,
varie sensiblement en raison inverse de la tension arté-
rielle quand celle-ci entre seule en” jeu., . PR

Il n’en est plus de mémesi en méme temps.on reeherche»
Vinfluence de la pression veineuse. Plus le réservoir veix.
neux est éleVé plus. le- ceeur se remplit, et plus ses.
ondées sont volummeuses De sorte que I'accroissement
dela charge veineuse, quand elle ne dépasse pas le degré
“dnaaimum de contractilité fonctionnelle du ecoeur, est,

_extrémement favorable a son débit et & son trava11<
Quant au contraire la charge .veineuse dépasse le degre
de contractilité maximum du ventricule, celui-ci se dis-
tend outre mesure, ne se contracte plus ou & peine, et si
'orifice d’écoulement du sang artériel est un peu plus bas
gue‘le réservoir du sang veineux, -le eceur ne formant
plus qu’une cayité sans aucun jeu valvulaire, sert simple-
ment de raccord aux deux tubes de caoutchouc pour
former un siphon.
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Ainsl, quand on soumet le coeur d'une torfue & des
charges veineuses el ariériclles croissantes, il regoil plus
de sang, se distend plus, effectuc un travail plus grand,
ol des systoles plus volumineuses. Outre ces résullsts, le
caur se ralentit, et cels explique aussi pourquoi il e
remplit plus el se vide mieux, tandis que lorqu'il bt
vile, ses ondées sont moins copieuses, il ne contracte
moins et sc distend moins.

Nous pouvons analyser davantage le travail du ceeur.
Pour cela, tandis que les réservoirs veinenx el artériels
sont peu élevés au dessus du cornr, comprimons le tube
ariériel en aval du manométre. On voil alors le mereun-
s'dlever A une hauteur double ou triple de celle qui cor-
respond a I'effort fonclionnel du coeur & I'édat ordinsire.
Cet effort varie suivant les instants od on le mesure,
ol en rigle, plus le caur est plein, plus il fail d'effort.
Car par exemple au début de la systole son effort qui
est maximum équivaul 4 0,14, tandis qu' Ia fin quaod
il est vide ou presque il n'est que de 0w,03.

Aingi, le ventricule agit comme les autres muscles ;
comme eux son effort est maximum quand sex fibres sont
Wllongées, et diminue & mesure que ses fibres se raccour
cissent, c’esi-A-dire que sa systole est énergique =urfoul
au débul, et qu'elle l'est d'autant plux qu'il est plus plein.
plus distendu. De tous cos faits expérimentaux, il découle
ceci : Pour lutier contre une tension artérielle plus forte
que d'ordinaire ou conlre un obstacle & la circulation
ariérielle le veatricule se ralentit, s remplit davantage,
se conlracle avec bien plus de force surtoul au début, ey
lance de pelites ondées sanguines. Si en ouin Je ang
veineux arrive au cour (acilement ou sous pression, il
se ralentit, se remplit, se distend méme, se conlracle
encore davanlage, el lance des ondees sanguines volu-
mineuses,
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Application des données de l'expérience de Marey au ceour de
I'homme sain suivant les attitudes.

Si nous woulons appliquer ces données fournies par
Yaction de la pesanteur 4 ’homme, en ayant égard aux
attitudes c'est-a-dire 4 I'influenee de la pesanteur sur son
systéme circulatoire il faut tout d’abord déterminer-
quelles sont Jes charges. artérielles et veineuses sur le
coeur dans ces diverses attitudes. )

En moyenne le coeur est & lumcm du tiers supérieur
avec *les deux tiers inférieurs. de l'individu. Cela veut
dire qu'en station debout sur les pleds, la tension san-

guine est du fail seul de la pesanteut soumise au niveau: -

[

des pieds a. la pression: d’'une colonne é@ale a la hauteur- .
de l’mdmdu- au niveau du ceeur la press10n de cetlte
-colgnne n'est plus que d’un tiers, aux aines elle est d’un
demi. 2Ces charges artérielles et veineuses dépendent

,essentlellemem de la place occupée par le coeur chez 'in-

dividu par .rapport & la direction et a I'intensité. de la

,pesanteur Pourtant cela ne suffit pas encore, car l'action

de lapesanteur doit &tre estimée non seulement par l&

’hauteur des colonnes hquLdes mais aussi par le volume

du sang qu’elles contiennént. En éffet, c’est la quantité’
de sang dont la circulation est favorlsee ou entravée par
la. pesanteur qui ‘modifie la tension sanguine el par suite
leffort du cceur. Aussi il est certain que l'on commet
une erreur, si chez I’ homme debout on’ estime d’ aprés la

"',hauteu,r des colonnes Yeffort du cceur comme 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’aprés la quantité de sang eatravé ou favo-
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rixé par In pexanleur qu'il faudra jugoer de la lension
sauguine, de I'effort du cosur et des elsquements valvu-
lnines d'autant plus énergiques que In pression ssnguine
est plus forlo.

El nous dirons, en rappelant que Vinfluence de la pe.
santeur s'exvree sur le sang veinoux of ariériel en sens
inverse dans le méme segrinent considéré qu'en posilion
debout : l¢ sang ariériel ost colravé dans son quari
supérieur el favorisé dans les lrois quarts inférieurs ;
le sang veincux est favorisé dans son quarl supérieur
el enlravé dans ses Lrois quarts inféricurs. Mais l'enlrave
du sang veineux est woindre, en réalité, & cause de |a
préscnce des valvules el de la circalation par influence.
Les charges arlériclle ¢t veinouse &nnt faiblcs, le ceur
bal vile: le venlricule gauche se vide facilement, san,
grand effort; les valvales mitrales claquent faiblement
cf ap moment de la diaslole, Ia lension arlérielle ayant elé
peu élevée par la faible ondée ventriculaire, les sigmbides
aorliques sont tendues sans grande violence: k- Luil
syslolique de la base est faible.

L'oreillelle droite se remplil pru, est peu distendar : le
ventricule droit se remplil j«u. La systole faible fera
claquer peu la valvule fRcuspide. La circulation pulme
naire sera peu aclive. L'oreillelle gauche pea remplic,
laissera couler une faible quantité de sang daus le ventri-
cule gnuche pendant la diaslole générale el pussera sans
grand effort le reste de son contenu pendant sa systole.
Le ventricule gauche sers pen distendu. Done, en station
sinbout, par suite de In faible pression veincuse ot arlé-
mielle, le ceur travaillant au minimum de charge, bat
vite, sans grande force, of ses claquements valvulaires
sont relativement peu intenses,

En position assise avec membres inférieurs horizon-
laux (abstraction faite des résistances formnées par les
vaisseaux fémoraux devenus coudés au niveau des aines),
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le sang artérie] est toujours entravé dans son qua;t supé.
rieur. 11 n’est plus favorisé que dans un peu plus de son
tiers inférieur (thorax et abdowen), I'autre portion étant
soustraite 4 l’action de Ila pcsanteur. ‘La perte de T'in-
fluence favorable de celle-ci étant sensible, la tension
artérielle monte. ;

Le sang veineux-lui aussi est encore faverne dans son
quart supérieur. Mais la pesanteur ne lui est contraire
qﬁﬁ, dans un peu plus de son tiers inférieur au lieu des
deux tiers en station debout et la’ pression veineuse s’en
Mrouve auvmentee ®

En sommie, en position assise avec membres mfemems
horjzontaux, les tensions sanguings artériclles et vei-
. neuses se trouvent élevées par suife d’'une diminulion de
pres d'un tiers de I'action de la pesanteur.

.« Leés charges en station assise sont donc plus fortes au
nivean du coeur qu’ en station dehout et celui-ci bal,
moms’wte X

Le ventricule gauche soumis. 4 un effort plus grand-
se confracte.’ plus vxgoureusement et le claquemmt
" mitral et aortique ost plus intense. Le. sang- veineux .
arrive plus ‘abondant & loreillette droite, &t dés lors tous
“les phénomenes de la clrculatlon cardlo -pulmonaire qui
étaient ‘peu marqués en posmon debout vont étre 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
valvulalres tricuspide et pulmonaire sont. plus forts.

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

Pour la circolation artérielle, si d’une part elle a gagné
de nc plus étre enfravée dans son quart supérieur, elle a
perdu et beaucoup de n’étre pas favorisée dans plus de son

A, 13
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tiers inféMour cotiithe cela avall Hou vu pumilion assise.
En sorle qite Ia perte étunt plus grande que le gain, cello
circulation en position hotizontale, lisn & clle scule,
vest-fi-dife aux scules forees d'elastiote ot di conlrar-
tilité de e vairscaux, subil des F&istances plus crandes
qu'en position assise, ef In lemsion arterielle Vi encon
8'élover.

PPour Ia ciroulation veineuse, le gain élant plue ool
que In perte, sa fension est plus grande au tnvesu du
cerur droil. '

Los pressions sanguines sur le crur sonl done plus
forles de loutes pars, el celuicl se ralentit Enone plos,
Le ventricule gaoche de dislend et s remphit dsvantgye,
Son effort el son énergic gratidizsent proportiouncllens-nl.
il expulse son conlenn plus violemment. Les vaive
niitrales au moment dé la syilole sonl refoulées avec un
bruit plus fulenss, de méme que les sigmoides aor-
tiqnex au'moment de la diastole.

Le sang veineux aMue plus abondant  Forvilletie droite,
qui se distend ; lo venlricule droil ~e remplit concore plus
qit'en posilion couchée el euvoie davnx la circulatigy
pulmonaire et & I'oteillelte gatiche une plus grande masae
de sang. Ce yui explique la tongestion el la dy~pnde plus
gtonde des madades pulmolibived ch  décubllis dorval
qu'en position assise, posilion qulla préferent. Comme
pour le venlricule wauche, ks valviles tricuspides o
sigmoldes pulimonalres vibrent plus fort que dans Valtitude
précédente,

En poxition relevéde, le sang de la portion korizon-
tale du corps, c'est-d-dire du trone, resic indifferent
A l'action do la pesanteur comine en position couchée,
Mais lo S8ng aridriel dex parlies 8levees, tMe, bras et
membres inférieurs en exlension ou en tlexion, doit
circuler danx e direetion oppot & cvlle de la pesanicar.
Iei done, non ssulement la virculation artériolle a perdu
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de ivetie s | favou.see dang €61 colirs au miblds ddis iiiié
partie du corps E3ithie en position assish; Hon Setlereit
elle a perdu méme de ne plug étre 111ﬂuenc§e du toiit par. 1
ﬂeshnteur conitlld eh Wetubitis woFlzomtat, Hiﬁm ellé a
ericore plus perdu punsque 4. Eesédteur lii est devehine
def’avorable el POUr 3t Hioins tik thebs de 84 Hidss, sdng
que rien ne vienhé. contré-baihcer cetis sitifdYe., Ali
cdntralre, ja direction ¥ angle afoit 'dh dﬁt prig 16U fes
Vaisdedukx a ehlore dllgxiionie fes résistaficss de cett.-
cifciilatio. On cohipréhd done §4n¥ peitie potibgtdt 1d
tension artérlefile doit 8tre pilis ¢levéd dins 1’3 titlide
relevse, 4 sé trotiVent rédlises les hrotd des skpétiences
d@'*/l‘arey siir e coeuf' d¥ toftus. Puant ida bigéhl itioh
velkistise,, lle. 84l sncole plits Piverinde QU d4iis té
décubitus homzontal le sang ve'ﬁgm dégtend raﬁldéih
verd 16 costt de o %s 6g parties ‘éieV"“E au %d}'rs La
’cta'ﬁ'é’ib‘ﬁ %iﬁ'e'ﬁfs"é ﬁﬁ Aiveiu de lorelll'e*{. B4 éf’ JULE
Blitre Iﬂ]goéltlo ’“c'H'é‘é et la r@ svée, qureilbre 18 pogt idh
4skige ot couchse.

Lieffort du cceur est des deux cotes cohglderﬁBiet}ienf
aceru, Celui-ci est-en méme tempsrem 1 ot digtenda. 11 bat.
dortc bien plus kentement uen g dagibitig dorsal. Le.
'ventmcu‘le qauche 1us chargé‘ hyaﬁt 4" effort plus
grand & faire, feim\; prexquie refliter §6H Yolumineux
contenu et avec violence dans lorbllielte mdis les valves
itrales se W detit avee eclaj §0us la iﬁdd%séé éhéi’éih’ue-
de la systole Elles claquent 816ore phm bi'Uyahliﬁeiiﬁ""
que dans Ia posltlon precedenie Le sang passe 41658 avec
force - d ns laorle, qui, surdl'stendue fail former les
sigiticides avec grand brmt _

L’orelllette droits; le ventricile dibii, la clrculat“'ﬁ .
pulmohdire ol lorelﬂette gatiche, recoivent e quantité
éilorme de sang. Cés par[us se distendenl elles se coti-
teactenl ou réagissent par leur élasticiis: les claquements
dés valvuiés (ricuspides el pulﬁionalrea sofit bien plig
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intensex qu'en position couchée. La circulation pulme-
naire plus aclive explique bien les éloufTements des
cardiaques dans Faltilude ralﬁvéa.

La position vertienle téle en bus, que peu de personnes
méme snines peuvent supporter, élant l'opposé de la
position verticale sur los piods, reaverent les propurtions
des nclions favorables el défavorables de la pesanteur.
La pression artériclle au niveau du ceeur, du fait de I'sc-
lion défavorable de la pesanleur, devienl égal & plus de
deux liers, au lieu de plus d’un liors en stlitude relevée,
de 0 en déoubitus horizontal, 1l en esl de méue de la
pression veineuse. e cour, plus surchargd qu'en posi-
tion relevée, bat plus lentement ; 1s dislension des cavités
candiaques el Vintensité des bruils augmentenl enoCre,
comme I'a vu Richaidson. .

' En résumé, on peut classcr ainsi lesattitudes prafiques
du corps, cu cgard & leur action croissante sur la lcusion
sanguine, I'effort du caeur, le ralentissement du j-als, be
volume du eceur et intensité des claquemnents valvulaires:

Position debout;

- pusise |
— demi-couchéte;
—  couchée horizontalement ;

— pelevée, avee genoux plids ;
— relevée compleéle.

Les quatre premiires posilions, sont plus sctives quand
on wlive les bras verticalement,

A ccux qui nicraient ces conclusions. 1088 opposcrons
que: fe fous los mleurs, Marey. lond, Martin, Seha-
pim, Zybulieki, Friedman, Fraucoi Franck, Puolain,
Blumberg, Wagner, ele, onl logjours writic que la
cause premiére de lous les phénomdnes, c'esl-A-dire Ia
tension sanguine, xi plus ¢levée en posilinn couchée
qu'en posilion assise, «l 1dle cn bas quen position cou-
chie 3 @ Richardson ayant auscultd dex jeunes gens,
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téte en bas, a trouvé le brult dlastohque plus mtense*
qu’en position couchée, - aSSISG et ‘debout, il Va2 méme’
trouvé. dédoublé et détriplé. Mais-ayant auscuIte seule-
ment la base, il lui a serhblé que le brl:ut systolique était
moins fort; 8° hous avons tOUJours ob‘ ervé -que _les
Druits systohques el dlastoh“ques du ¢emr: sain sont
plus. ’vmlents & mesure que l'on € 1'approche ‘de Pat-
titude relevée, chose que tout le' monde devra vérifier’
avant d’en douter oudela dlscutefr car’ce nest pas une
theone mais un fait ;; 40 euﬁn, quand I'individu sain de
cceur et adulte (/s;, cest un v1e111ard ily adela sclerose,
et sic’est un enfant ilyadel emo‘uorr ce qu1 modifie les:
résultats), le -cosur se ralentlt de plus en plus, assis,.
“couche et releve (Azoulay), et téte en bas (tous les experl-:'
%me:nta{ems précédents d’aprés leurs recherches sur des
animaux et des hommes). Ajnsi, par- Ya théorie et par
I expérlence nous arrivons i conclure que Vintensité ded!
'.brmts émnt fonction de la lension sanguine, plus une
,attztu\de accroztra cette fenswn, plus les bruils serout
inlenses.

-r

'Applmation des dorinées de, lexperlence de Marey au coeur
: malade et sulvant les attltudes

- ).

‘Avant d’ apphquer les résultals précédents aux brmts:*
-pathologiqres du ceeur, nous devons rappeler que l'expli-
cation des modifications de leur intensité n’est pas la
meéme. pour tons.

- Pour ceux qui prennent | na1ssance ar mtemeur du ceeur,
ces xYarIatlons d’intensité ne peuvent 8 1nterpreter que par
des dlff‘érences de tension saliguine, par la vitesse plus
O MOINS grande que celle-ci provoquent dans le courant
qui passe d'une cavilé a ' auire, parle degré d’ouverture
de P'orifice qui sépare les deux cavités.

Pour_ceux qui se produisent & l'extérieur, les modifica-
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upgs de lour infennild se comprennent tnis bien s on a
el auy d;ffémnm de velume, sl'énergio des ballements
ol de ~iyation dy coup par vapport anx organes qu e
tpughent.

Thiorie de la gendse des bruits de souffle

Celte théorie, telle que I'ont fail connailre aprtiul Chaw-
veau el M'tmx, comprerd les lois suivantes:

14 fanul pour oy cl y il brwl de souffle, qu' v con-
rand sgnguin rapide se produise dans un poiol de La)-

pareil vageulaire,
2 Pour que ce couran rapiile ge produise il faul. en

général, que le liquide o‘f«ee d une ;arlu- éroile dans
une parlie lus las qe il ren: nnlrc une pression infé-
g‘th‘ a ce Ie qui e ml ay dessus du rélrécasement.

Peu naux unpoﬂe la faqon dont ces mdn{iong azisscut
pour aéterminer fo bruit dé noune, que o ~oil Joor veine
fluide ou par tourbillons.

De ers lois, nous tirerons les corollsires suivants :

1" Plus le couran! sangu‘n sera rapide. plus be ponftie
sera fort

2 Plus le rMrécissement sera mamqué. plos In repidité
du copirant sanguin sera rapide;

3 Plus il y aura de difffrence de pression pour le
lmmdv mtm {9 pnlm d m‘l il s"dcogle of le pound o il o
déverse, plus Jo bruit sera fort,

s divers corpllaires peuvent s'ajoutor los un< aux au-
livs ou & quelquoa uus de lom's imverses,

Théorie des modificaticny d'intamsith des brwty intry-
pardiagues pac loe attitudes.

Rkark : ’lus une allilude vond Taction de la pesun-
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teur défquorable, g la azi‘c@g{atzon plus la différence des
teﬂszons entre deux cavités voisines du. caeur est grande,

et plws les brwits ;mﬂqologzquezs2 sou/ﬂeﬁ, d dpublements,.

-.c{qg el “ents ventmculazre, efc., sont mz,‘enses, excepmon
/au‘e du retreczssement aortzguq leg@r gt de laom‘zte

‘chromque '

Théorie pour 1’in§uﬂ}i3§§n gl e

La valvule mitrale ne pouvant pas se f’ermer complel;e-
ment au moment -de 1d syslcﬂe ventrmulalre laisse un’
. espaee plus ou mains. retrem a tx*aver% lém]el se premplte
sous forfe pression le sang;@hasse par la contraction des
ventﬁCules Le sang, sous iforfé pression, arrive dans
i3 ore;llette Ay ioment: of ceue -ci comménge & se remplic,
c’est-a-dire’ ‘% un moment-efl sa pression est treés faible.
Il se qumt un’ sogm ‘systalique, d’autant plug fort que.
:.la différence de pression est. plus. g;:amdg%.{% gue Marey
Fg*ouve tacﬂ,emgqt avec son gghema de la: circulation .::
“Moins le: réservoir yeingux es§ €levé du dessus de’ Loreil-
letle gauche, plus le souffle est enerouque .
- Ainsi une des gopdltlons d’exagération du spu,fﬂe mitral
seralt une Qmmnu tion de tension dane lorel(llette Mals
cette exagération peut proyenir aussi d’'une augmentatmn-
d’énergie, dqns le. ventmcule cest-a- dlre d’une tens;on
mtra Ven,trﬂculalre plus forEe qu’a l’ordman e, et 'on com-
prend frés bien gue plus gn eleve le réservoir du sang-;'
‘artérie], ou pllua on comprine le Wbe d’ ecoulament de ce
-sang, plus la contractmn ventmculalre se, fera sentlr sur
la valvulg mifr qle entrouverte. La tension mtra—ventmcu—
Taire étant aiigmentée par suite de la remstance arlérielle
suepasse de begpcoup celle de lorelllette et le sang se
préc1p1te avec un bruit de souffle beaucoup plus fort dans
orelllette ou ]a tension est faible et qui commence & peine
i se remplir. _Ambl dans l'insuffisance mitrale, au début

ks
.
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i Ja systole veulriculnirn punevy que I hauteue du ni-
vean du ideervoir veineas e soil pus exagérve, I8 lon-
Slon daus Forvillelte s'nsecrolt proportiomsellement moins
e dans le ventrienle, Dot i suil que ~ o1 dliye simul-
laudment lex deux réservoirs i In sine hauteur, Is Jiffe.
rence entre les accroissements o'e lousion nuriculaine «
vontriculaire ~ra de plus en plus wrande, et par suite le
souffle sera de plus en plus infense,

Appliquons maintenant ces données sus alliiders :

Dans Valtitude deboul, les tensions sont au minanum,
ol leurs différences aussi, le bruit est faible,

En allitude assise, les lonsions ~'¢lévent de méme que
leurs différences, le bruit augments,

F-nattilude couchie, lex tensions et Ieurs différences 5’6l
venl encore davanlage, la force de pénétration de Il
ventrienlaire dans Forvilletie est encnre plus grand. |
zouflle eal cucore plus bruyant qu'nuparavani.

Erc allitude relevie, Félévation dos tensions «f de keur
dilférence oxl eneare plus’manquée, o sonfle <erann-
davanlage,

Ny en o tenant comple que des diffen-nces de forees:

sion veulriculaite of auriculuine ay moment de la syslole,
o voil que Finlensité du xouffle s'scendt & mesuee que
Fon passe de la peosition verlicale sup jos pierds & la posi.
tion verticale sur Ia tdte,
" Maix il est un aulre point sur lequel noux voulon- -
sisler el qui espliquera, pensons-nous, comment tel
souffle siul dans une position, peul apparaitre plus ou
Mo intense dans une altitude plus voisine de la posi-
liom 1840 o has,

Nous avons dit précédemmeont que Fun des effets de
I'dlévation du rsoryvajey cineus daitd sugmenter In masse
de T'ondée ventriculaipe gouche, ot de dilat:r le ventri-ule,
On songoit done aisément que plus U'sititude «ora éloignee
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de la position verticale sur les pieds, plus le ventricule
gauche se distendra. .. o

-Et en'se. distendant que fera-t- 11 2. Nous allons le voir :
sa cavité augmentant, ses parois s'éearteront de toutes
,parts les. cordages - tepdineux tireront sur- les bords et
les fa,ces mferleuros des valves; celles-ci ne pourront
-s:a'pphquer que dlfﬁmlement I'une contre l'autre, e pour
peu qu’elles ;ﬁmant altérées, recroquev1llées par un pre- .
cessus pathologlque, un espace existera entre elles.au-
moment dela systole ventriculaire, un souffle apparaitra
‘dans ces conditions.. ‘Celles-ci. ne pouva1ent pas. exister’
quand le véntneule était peu w'pas distendu.et que les
valves, 6]

eme Inalades, pouv:cnent s apphquerl une contre
Vautre ef atre-suffisantes. ""'\;‘

Ceixfé@m 1iie: ‘de V'apparition du souffle n’est pas iz
firmé du falt que le ventricule en se contractant se rac-
gourcit. Le %o‘ufﬂe a tout simplement moins de chance de
durer tot le temps de'la systole auriculaire, & cond1t1on,
bien’enfenidu, que les valves, quoique niala(‘l %, une fois
appi»queeb {'une comntre ¥ autl'e empéchent tout reflux du

sang. [t cela:a lien quand leur bord n’est ni déchiqueté,

ni sinueux. De méme aussl, e phénoniene de dilatation
du venlricule ne suffit pas; en général, & rendre, au mo-
ment de la systole, l'orifice de la valvule msufﬁsante
:Beaucoup plus-large que lorsque le ventricule est pew ou
pas dislendu. 11 le rend & peine pluslarge. Ce qui explique
’fp@m‘qum le’ sﬁufﬂe, tout en devenant plus intense, prerid
un timbre plus grave, & mesure que les attitudes sont de
plus en plus actives.
.~ Mais si les lévres de lorifice- lnsufﬁsant sont suscep-
tibles de- vibrer sous l'ondée sanguine retroomde elles
svibreront davantage quand le ventricule gauche sera plus
'remph de sang. Le piaulement, par ;exemple deviendra
plus aigu. 5

Nous espérens aveir ainsi expliqué pourquoi, a

Ao 14
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wesire qu'on ¢'@loigne do 'nllitude verticale ~ur les
pieds

1" Lo sopffie de V'insufllsance devient plus inlense ;

2- En géngral, il deviepl plus grave;

3* Quand il est piaulant, spn pisulement #'secentue :

& 1) est susepplible d'appapaitrg.

Mais avant de quilterlaquestion de I'insuflisappe mitrale,
nong devons indiquer l'influence de F'ondée veotriculairy
rétrograde de plus en plus volumineus- gur b circulation
pulmouaire. Elle joue liltéralement le e dun réirécisee-
sement milral,de plus cu plus tnarqué par rapport & ba cir-
culation pulmonajre et ay ventricule droil. Par consiquent.
si les capillaires pu)monaives sont leghs. il s produ e
des congestions pulmonaires d’autang plus fortey que l'att-
tude evl plus éloignés de la stalion deboot of -joe Vinsufii-
sance est plus large.

mompourl'iuumw

L mécanisme da pelle lésion valvulairg ¢laul ke meéme
que celui de la milrale, ces copelusions lui sont émle-
menl applicables. Comme le ventricylg droit s dilate
plus facileent, la valvule iricuspide peyl devenir plus
aisément insuffsante. Ce qui eg} en effol vrai sur les cours
malades, faciles & disteudre el qui viennent d'avoir de
Vinsuffisunce (ricuspide oy quj voul em avoir: uue
allijude de plux en plus aclive, un effort, la marche, clc,
la provoquent gisément.

Théorie pour le rétrécissement mitrel,

Liexplication du renfarcemen) de ves signes sera moins
pénible que cellg de 'jpsufisance.

Dans un creur sain, le xang nMue de Foreilletle daus
le venlricule gauche dis que celuici 8 crsse de <e con-
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its

tracler, c’esi-d-dire pendant la diastole Oenerale pms
i oreﬂlette comp]ete le conlenu du ventrlcule par une sys-
tple bl‘usque precedant la syslole ventmcu]qme Sll orlﬁce
mltral est rétréei, I’ ecoulement du sang pendant ]a (has-

tole géngrale, cesg a-dire gu moment ol on entend Te
laquement dlastohque, de ]oreﬁlette dans le ventmculg

3G

v1de étg} minera pnsoufﬂe et ce §ouf e sera proportlonnel
gré du Petremssement c est a'dire a ;g dlfference dg
tensmn aurlculalre gt ventnculau’ﬂ Don Q}'epl}er soufﬂe

O F I PR .,! 1. o

draqtohque ou 1'oulement

¥hisgc
4, M.

Agnp ment dela, contractmn delqrelll il s eproduu‘a,
encore un ¢ autre souffie a travers Ie rél g i@sﬁgme et le

PUfﬂP’ fera Pl e” gue que 13 Bl‘emiel‘; parce Cfurei‘ I,'hﬁ.

& }u [T I JIre «

I‘apldltP du cou1=ant est plus grande quoique la dlfference
de"ténswﬂ soit plus petite (fe ventricule étant déjél on
partie 1‘emp11) ‘Mais cette différence de tension est d’au-
tant plmch’angee, quele re*recfssement est plus falble c’est

cequ nggv a pnsgptr,q :4 mesure qu¢ ‘on éléve le réserypir

.Umem: gq son sg]gé;na les deux § ufﬂeﬁ aygmentent

SRR

‘qlntensdg En outre comme-la ; presswn daqs les qapgll.

aii:%;‘émbil onaires pst d du?éﬂn‘fzgfgys consu;erable que

leétm‘é §§Qment (est p}us accenm' s ensmt que les’ Val-'

Yﬂm l% moides . Pgl,lglggalres vent clag uer plus bruyam-j
vnegt que X gydmalre} d'dutre qut, londee que le ven-

Arigule. dl‘O'JIl peute‘egvpyer d.ms}a pulmonalre est plus petlte‘
‘ng pl hflgpxltgdq el les: valvules s;smoldes se ferment plug'
v1t§a que les aorthues On enten ra i la base un de&ou-
Qu sgcond brult avec renforcementde ]a remlér y

\I‘ J‘\‘
LU

blemen
parhe au niveay du foyerpulmonarre. Ces dopnees apph-

R

quees aux atptudes et a leurs eﬁ”ets sur la cwculatlon

w;

po=ty

3

c;n“dlaque montrent : qu ‘en posmon debout la pression
velgguse etant falhle le soufﬂe et le dedpublement sonl|

4 leur minimum.
En po§1t10n couchée, la pression veineuse s’aceroit, ils
a‘uom‘entept
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En position relevée, ils sont encore plus inlenses ot
plus distinets & cause du ralentissetcnt plus grand du
corur el de I'afflux sanguin considérable entrave por le
rélrécissement,

lei nussi, il faut tenir compte de 1 dilststion eroi-sante
de la cavilé auriculaire par los attitudes et de In 1nasw- do
sang plus considérable, Mais comme crlte dilatation 1.
fectue suriout sur les parois latérales, ol que l'orifice mi-
iral v participe peu, le résulint ost qu'en somme, plus 1'st-
lititude se rapproche de la position verticale tde en bas,
plus les signes s’sccenluent, sauf peul-Mrepour le dedou-
blement. 1I existe toujours, mais ses deux partics sont
muins séparées & cause de la teasion sriériclle de flus «n
plus grande.

Théorie pour le retrécissement asrtique.

Pour qu’il puisse se produire un souffle sysiolique a
lorifice adrtique, il faut qu'au momeul de la sysiole ven-
iriculairo la tension intra-sorlique soit plus faible quc
‘Ia tension du saug dans le venlricule. Et celle leasion
venlriculnire resle supérieure & celle de I'sorl: d'autant
plus Jonglemips pendant la syslole que Je rélrécis~-mcnl
esl plus considérable. Mais »i la lension anrtique a5t trés
élevée, londée ventriculsire passant d'un point A forte
{ension eu un point i forle tension aussi, le souffie dimi-
nue d'inlensilé, ou méme peut disparalire A moins que
les Jevres de l'orifier rélréei ne e mettent & vibrer sour
Pondé: ventriculaire. Tels xont les résullals ournis par
le schémn de Mavey, lis nous portent a conclure que duns
le wilrdcissement aorlique plus on v'8lolgnera de la posi-
tion debout o In pression aorlique cxl minimum, moins
le souffle syslolique scra intense. Et ¢’'enl cn effel ce que
'on observe. Un souMe inlense en station debout, s'atlé
nie en position assise, coughée el relevie, Cest o que
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Biichner avait remarqué dans un cas. C'esl ce que nous
avons remarqué dans ‘fous nos cas comphques ‘d’insuf-
"ﬁsance agrtique.

Dans celui que nous rapportons et ou 11 y & eu exagé-
ration d’intensité du caractére musical, le pétréeissement
était tres marque ¢’était un homme dqa age Dans ces.
conditions, quand la tension. §exagere -elle ne peul pas
dilatér I aorte & son orlglne puisquelorifice est {rés rétréci
el les parois 1nexlen$1bles On' se trouve alors' dans les
conditions les-meilleures de productlon d'un souffle avec
vibralion de Yorifice. Au. contraire, quand Yhomme’ ést-.
jeurie, ses‘parois arterlelles ‘dilatables, le retreclssement
peu eoxsidérable, lexageratl@n de pression . aorthue
dllate la base: de laorte et 'orifice.. Au moment de la
systole venlmculalre, le .sang est chasse A travers um.-
orifice plus large dans un espace a teusmn élevée. Le_;.
souffle s’atténue. : s

Ce fait est analogue 4 celul que nous~ avons rapporté a
propos de la réfutation des araument% de*M. Cuffer. Le.
souffle en posﬂ:mn dehout ou 11'e4;a1t fort s’atiénuait consis
dérablement par la compr’es«smn des fémorales, et comme:
la lésion é&tait gomipliquee: d’lnsufﬁsande on entendaiy
sdns comﬁg' iSsion pfow 0@, pfou oti; et avec compression
vou p/‘ou VOU p/’ou, preclaement le contraire.

i

».,_eome pour le retreclssement pulmonazu-e

‘Les resultats fournis par les attltudes sur. le vOufﬂe‘ du
rétrécissement aortique dmvenl ils's apphquer an rétrécis”
sement pulmonaire ? Evidemment non, si 'on songe que
la-éirculation pulmonaire est pour aih‘si dire soustraile a
'action de la pesanteur. La portion.des poumons située
au dessus du hile est {rés-peu différente de celle qui est
au dessous. De sorie que dans les poumons I'entrave a la
pelite circulation produite par la pesanteur est & peu prés
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ogule b son action favorable, ol quelle que sil a pomition
du sujel, lu pesanleur ne modific i pou prix pos la Letivion
sanguine intra-pulmonairo; . ‘

§'il en oat ainsi, on comprend qua plus le ventricule
droit sera plein, plus sa sysiule étant énergique. plus la
différence de tlension seuuine intra-pulmonsin- et de
tension -veutriculnire sera grande, plus le wuffle qui
résulle du réiréeissement sers forl. Donc le soufil du
rétrécissement pulmonnire augmente d'intensitd & mesan:
qu'on s'cloigne de ln siston deboul, 1Zest le contraire du
rélrécissement aorligue. Nous faisons, bien cnlendu,
absiraction de l'auginentation de lension intra-pulmo-
naire amene: par ln plus grande distension des capil-
laires de fa pelile circulation, ce qui allénue un peu
'auginentation du soulfle.

Théorie pour 1'insuffisance aertique.

s la fin de 1a syslolé, lé velilricile rent-e en diastole.
Si los valvulessigmoides e peuviiiif, pas ccclure l'orifice
aortique, le sang chassé par I'dlasticité des dribred refiuc
Lrusquemenit dans le vealricule vide, Il passé d'une pres-
sion forle & une pression 0 ol mlmi unt souMe d'autant
plus inteuse qué la pression aﬁmme ost plak élevér Lo,
la différence des pressions est lonjours cotre 0 dans b ven-
tricule, du niglis ab debiul Qe 18 Bibsiole; ol une leasion
plux ou moinx élevée dans 'aorle.

Aussl, en position (ielyonl, fn pression artériclle sur les
valvules sigmoldes élant minimum, #'il ¥ a insuftisance,
le soufle sern fible. En posilion couchée, la pression
sortique augmentant | souffie devient plus fort, et ou
attitude relevie encore plus forl. Le souflle <org au maxi-
mum d'intensild en pusilion renversde, téle en bas.

Celn est parfilement corroboré pir la différence din-
tensilé du soullle dinsuffisanck aortique par fa devom-
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pression et 14 -colfipiéssion des férnorale$ du d'uid dlstrlct
de satlg drtériel plus® ghahd.

Ainsi, &f btﬁ‘hbmaht les effgly des attituides $UF. les
soufﬂe% dé i"éirebxsqement et difisuffisdiice ﬁdfﬁdhe
nous voyons que l'on diminue d’intensité, tand1s ﬂde
Pdutie anginents 4 mesub qu i so rapprﬁche 4é1a Hosi-
tioft reivérsée 1816 en bas. Uest ce {8 nous a¥ons frodve
de plus Sifiguliér daité nos recherchbs.

" Fitborib | pour i’ixié fﬁﬁaﬁ% dé 1artbré pulifionaics.

Nous eroydits yu'il abit g ﬁrodﬁu‘b pai les dttituddes lies
mémes_phéotisres fue dans }’msuf‘ﬁﬁﬁxie@ adi'!;ititié B
pour ‘des raions dnalogibs. .

TREGHE pour i’aﬁévfygiﬁa de 1n orbsse:

I‘ﬁdus pensons qu’ ‘au premler souffle doit dire apili
quée la théorie du rétrécissement gt au_second cel e e
lmsufﬁsance aortigiye pour ce qui est de leur modifi-
calion sulvant les altlkude“ :

Théorie des mbdrﬁcatmns d’ iﬂf:é'nsﬂ'é des bruits extra .
, card1aques, Gardm -pulrionaires ¢t péricardigies, par les
?gvatﬁtudes

Pour ces bruits qu1 se pasaent en dehors du COelir on
ns peut pas faire appel aux dlﬁerences de tensions. - cl,
cest la remitante des tensions artemelle et veineuse,
c'est- a -dive le volume, les variations de eelui-ci et de
lamphtude des inouvements du eceur qui en(rent en J(—‘ll
avec les’ dep]acements du cceur lui-méme.

o~

Théorie Pour les brmts card10~9u1mona1res.

Nius lie pouvons pas eitrer dans dé longs détails sur
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Ju ouene ides souMes extra-cardisques ot canlio-pulino-
naires. Que l'on admells qu'ils sonl produits par une
expiration particlle ou par une sorte d'inspiration due a
la systole ventriculaire, le résullal esl le méne pour nolre
dlude,

On sait qu'ils sont d’sutant plus intenscs que les mou-
vomenis de vontraction ot de dilatstion du veutricule
agissant sur la lame pulmonaire siluée eu avant du ceur
sont plus amples. Or, cn position deboul, le cwur et
jnu_augmenlé - volume, les varistions de ve volume
soni faibles et, de plus, il comprime la lame pulmonaire
conlre Ia paroi thoracique. Le souffle exira cardiaque w-ra
faible, mais fréquent, puisque le corur bat vile.

En position assix-, la compression de la lsine puline-
naire par le cour est la méue, mais les variations de
colle compression sonl plus grandes, suivant v-o crla les
variations de volume du caur qui soot plus amples Jdxu-
wetle allitude.

En position couchée ou horizuniale, le coor s'cla.u.
de la paroi thoracique, Ja lamc pulmonsire esl wome
comprimée par le cowur. Mais comme les mouvemeals de
celui-ci sont plus amples el plus énergiques, les alterua-
lives de compression o do déumpre-sion ~wit plos
graudes el le souffle est encore plus fort qu'en position
“ Ba position wvlevée, la siluation du cour west pas
changée, mais los oscillations systoliques et diastoliques
sont plus dlendues, Le sonffle devient plus ample el <on
tend sur une plus grande surface. Comme le cour bat
plus Jenlement, son caractire mésosysiolique o<t bien plus
nel.

Théorie semblable pour les frotiemeats piricardiqess.
En position ussise ou debout penchée en avanl le
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cceur appuie contre le péricarde ; le frottement est intex:se
en systole et en diastole, il est peu étendu et sa durée est’
eourte -parce que Ies -mouvements du ‘géeur sont peu
aaIIIples, qu'il est.peu distendu, et qu’il bat vite. Mais sou-
vent le frottement mésadlastohque est faible, la diastole
se faisant sans énergie; mollement puisque les -ventri-
cules sont remplis assez doucement par les oreillettes.

En position couchée : le ceetr s’enfonce dans le thorax,
le péricarde; au contraire, resteau méme point qu’en posi-
lion assise ou debout. Les pomts de contact sont moins étens
dus ou nuls & I’état ttatigue, c’est-a-dire dans la diastole
générale. Mais pendantlasystoleetladiastoledes ventricules
au moment dé celles des oreillettes, le eceur ‘agité de mou-
3’ »_'ents plus ,amgles’ quen. position assise se ‘rapproche
davantage du; ;B:I.mcarde contre lequel il frotte ; ces frotte-
‘pents seront momentands, assez courts, si 1anl; esl qu'ils
existent et ce sera a la base qu’on pourra encore perce-'
v01r I'un ou l'autre, surtout le frottement mésosystolique,
K est.la, en effet que le coeur reste le plus voisin du péri-
rcarde; en posmon couchée. Ainst, dans cette attitude, les
bmmt.s de frottement qui se font & la face antérieure du
ceeur,’ sont nuls ou moins forts; I'un et autre moins
étendus, mais plus alsément méso-systoliques et diasto-.

'n pos;tlon relevée, la place respective. du ceeur et du
\L(:ardie ne change pas. Mais les mouvements du coeur
“sont’ plus amples, plussénergiques et plis lents; il s’en-

suit que les frottements disparus eu affaiblis en position

couchée devienment plus étendns, plus forts, ou réappa-
. raissent et sont ericore 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 disparaitre en position couchée. Mais, si en posilion
"‘assise ils sont plus forts qu’en position relevée, ils sont
A. 15
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par contre moing netlament localises dans lon temups de Ja
révolution candiaque,

En rédsumé, 1a théorie monf‘n- qu'en passant de la sta-
tion doboul & l’atumdn relevéa, les souffles Jinsuflisance
el de rélrécissemont mitral, d'Insuflisancs sortique, dinsuf-
fisance (ricuspide, du rétrécissement pulmouaire el du
souflle exira-cardiaque, augmentent d'intensit¢ et sont
plus longs el micux localisés dsns le lemps. Le souflle du
rélrécissement aortique léger diminue en genéral,

Le dédoublement du rétrécisement milral est plus
marqué,

Les frottemenls péricardiques sonl plus inlenses eo
pusition debout «t penchée en avant, tr= peu en posilion

’mnchée, vl plus en atlilude relevée,

Les fails que nous avons observés sonl parfailvment

d'acoord avece cex conclusions (1).

(1) M. le professenr Gari) sous aysnt monlrd avep lensvillance qua wess
svious employé fmproprecent ae sens physique, le wal tresedl, woss Tavem

rn;:'pl-m par ke oot efrt qui esprime Tulllesrs acire ponsie begucetp
wieus



CHAPITRE: VIII

PHISIOLOGIE DE LA FREQUENCE DUPOULS A L’ETAT NORMA.L ‘
. ZSUIVANT LES ATTITUDES — LA THEBRIE DE SES -
MODIFIGATIONS - POULS REGULIEB ET IRREGrULIER

)

*:Depuis ‘ trés longtemps on. a Temarque que le pouls
change ‘de frequenCe avec les attitudes. Mais ces simples
remalques n omi passe a I'état de fait avéré que du JOlll‘
conslgnant les nombres renc:ontres dans chaque attrtudeg,
suivait; l’age, le sexe, et 'état de sarité.

Aussi ne femns—nous que “Signaler Bryan Robm
son (1784), De Haen (1758),‘Fa100;1er (1796).

Au commencemenﬁ de-ce siécle la question qui nous.
bocupe1 a 616 Beaucoup et mieux étudiée ' chez I'horme
sain ‘et _malade, surtout en Angleterre, par Mac Don-
nell (1835), Knox (1837), Bla,ckley (1834) Graham
('183’7),Guy (1838), Graves (1838), Stqkes ('1854) Hohl
(1857).

Jusqir’a cette epoque la cause du ralentissement. crois-
sant du pouls lorsqu’on passe de la position debout & la
position assise et de celle-ci & la position couchée, élait
attribuée par les uns & la diminution graduelle de I'effort
‘musculaire (Guy), par d’autres aux positions différentes
dd copur et des valvules, par’ d’autres enfin (Arnott) &
Yaction plus ou rioins favorable de la pesanteur. Mais
ceux qui avaient ohservé des cas contraires étaient plus
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réservés el Graves dil m#me- que lephénoméne est ines.
plicablo,

A partir do Marey (1868), Ia question change de face.
Marey, on effel, allribue, & I'sction plus ou mvins favora-
ble de la pesantear sur la circulation artériclle, les varia-
tions de fréquence suivanl Patlitude. 1] le prouve par o
fait que sur 40 individus deboul ou sssis bes bras ju-u-
dants, le poitls west radenti on mwyenne de 8 pulsations
4 la minute quand les bres sont élevés verlicalemrent
el sanx efford. 1l monire alors que I'action défavorabl-
de la pesanicur est analogue & Ia coanpression de {'soris
sur un cheval, car damns ce cas le ceur se mlentil aussi,
el que son aclion (svorable esl ansloguc & une saigner
car aprés celle-ci, comme Hales I'svnil montré, lc pouls
s‘accélére : un cheval donl le pouls est & $0, possdde un
pouls 2 100 aprés une saignée; Collin a indiqué et
outre que plus la saignée est sbondante plus le puals
s’accélére.

Pe ces preuves et de bien d'autns, Marey conslatant
que Is pression sanguine augmenle quasnd le pouls o
ralentit el diminue quand il s'scoélére, en tirs celle jor :

Le caur bal dautan! plus vite qu'il éproure moins
de peine d se vider.

Autrement dit, plus les résislance artémelles s accrvas-
sent, plus la tension augmente au Jiveau du coeur of plos
celui-ci wo ralentit. Marey altribue au cvrur seul la pro-
priété de réagir ainsi sous les variations de lensons, en
Passimilant & une machine qui doit fournir en un temps
donné un travail donné, cr travail élant effectué de facon
variable suivant les résislances. C'esl ce que nous avwous
vii & propos de la physiologie du renforosment des
bruits du coeur,

L loi de Marey ne s'appliquant plus aus sttitudes seunle-
ment, les physiologisies cherchérent A la véritier par
difiérents moyens,
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Bient6t on fit deux objections a la loi de Marey. La
premiére qui nous intéresse surtout est celleci : Dans les
différentes altitudes le sang aritériel est-il seul soumis
aux effets' de la pesanteur? Ne peut-on atiribuer une
grande partie de: ces effefs sur le ralentissement du-pouls
ala plus grande facilité d’afflux du sang veineux au ceeur ?

La deuxi¢me objection- est encore plus importanle
pour la physiologie générale. Le cceur est-il-seul & réagir
aux variations de tension sanguine? Le systéme nerveux
n’esi-il pas mﬂuenqé et le ralentissement ne doit-il pas
liak etre excluswement attribué ?

Tous les - auteurs qui ont étudié la tension suivant
les ‘diverses attlt,udes, soit chez les animaux spit chez
Yhomme, sont arrivés & conclure que la tension sanguine’
était minimum en - slation verlicale sur les pieds, et de
plus en ‘plus forte en position assise, couchée horizonta-
lement et en verticale téte en bas ou elle est maximum.
0y a que Blumberg et Wagner, qui aient trouvé la
tehsion maximui’ en posmon homzontale, au dela et
en dega-de celte posxtlon la tension’ diminue. II est trés
facile 'de eomprendre le résultat de ces deux: auteuts
qliand on“se rend compte de la facon singuliére dont
ils ont établi leurs expémences Cependant eux aussi ont
Yrouvé chez les .animaux’ étudiés, le ralentissement
graduel du p@uls de la posmorr vertlcale téte en haut
dcelle ou la téte est en bas.

-‘Les résultats auxquels nous sommes arrivés pour
I'altitude relevée chez des gens sains, ne font que confirmer
Vaccord général. En position relevée la lension arlérielle
radiale prise a Yaide du sphygmomanomeétre a air de
M. le professeur Polain ou de celui & ressort métalliqub
du docteur Chéron (1), a toujours été plus élevée qu'en
position ct)uchée ou horizontale. La différence a pu

!

(1) 11 nous a été prété trés obligeamment par M. Ch. Verdin, const.ructeur.
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‘dlve en plus de 2 523 centimbtees de inerciiro et méme davan.
. bage,

Celle augmenlation de tension -ext-clle produite par 1a
diminution de Faction favorslil- de ln pessuteur »ur le
sang arlériel, comme le cvoll Murey, on pluldl par upe
augmentation dv la facilité d'sfux au omur- du sang
veineux ?

Fricdmann prétend qu'elle ost dueaux effets combinés
el inverses de la pesanteur sur les doux cireulations
artérielle el voineuse. Mais il croit que I'influence du
MAK veineux est prépondéranté. Sen expéricnces de
coinpression el de ligature des gros vaisscaux artériels el
veineux isolément ou cusemble, i semblent pas donner
raison A colle dernidre affirmation.

Roy va méme plus loin. I¥aprds ses recherches sur ic
ceeur de la grenouille il est amené & dire que Jo trasail
du cur est b raison directe de la pression veineuse «f
surtout inlra-auricuiaire. C'vsl Ja force des conleactions
auriculaires qui rigle le traveil du corur.

D'apris lex expériences de Francois Frauck el de ows
qui ont étudié les modifications de la pression phar des
procédés différents de ceus des alliludes, nowr swmmes
obligé d'altribuer dans 1'Sugmentation de. tension san-
guine ol dans Ie ralentissement du pouls, unc part «gal
au sang veineux et au sang arlériel, comme on devail
sy atlendpe,

En effcl, si dans dos différentes altitudes, le veulricule
guuche est soumis & un effort de pluscn plus zrend &
cause de Faugmentaion de I'sclion défavoreble de la
pesanleur ol de la tension aridrielle, dans ces memes
allitudes, lex aulres cavités du cour sonl sowmise~ )
une distension el & un eflort de plus en plus marqods:
por suile de 'sffiux plus considérable du aang venenx
el comme cette augmentation de Pefford est parsiicle des
deux cOlés, on pent dire que I cour oumix & une
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tensmn sanguine de plus en plus élevée se ralentit
davantage.

Ainsi la loi de Marey n’est pas complete,nla tension
artérielle n’est pas seule em jew. Bien plus cette loi n’est
pas I'expression entiére de la vérité. -
s#Gomme Fr. Franck I'a montré en 1877, le ralentisse-
ment du pouls tient a la fois &1’ actmrr de I’accrmssement
de tension : 1° sur le musclé ceeur; 2° sur appareil ner-,
veux intra-cardiaque; 3° sur les origines. cérébrales- et
bulbalres du nerf pneunogasmque nerf modérateur du
coeur. G ) -

Ces conclusiong nous* semblent repondre a la réalité.
Elles n’ont pas: ldexcluswlsme de la loi de Marey, ni celui
des afﬁrmatlons de’ Schiff,- Cyon, Couty, Ludwig, etc.;.
caripour: ces aute . seul le pneumoc”astmque lIfI‘lt@ peu-tf-,
raleninr lecoeur, " :

- ‘Notre but n est pas de- dlscuter ces OplnlOHS« contradm-
ton'és ‘mais d’ aCCepter 1a théorie la plus probable. et qui
r‘enferme les -conditions d’ exphcatlon des: troubles
a*pportés a ‘la loi- de ‘Marey - sur .le ralentissement du.
]@@u}s‘ par les: attltudes chez l’homme sain et chez les

; Gor .
'rj'A, ces pomts de vue, les conclusmns de Fr Franck
aba‘sees sur des expemences tres bien conduites vers le bu,t
‘proposé nous serviront seules.

-"Nous ferons aussi appel au principe de physmloow
sulvant dans le fonctionnement da ceeur, la prédoml-
nance d'action est au nerf modérateur; mais quand
-celui-ci est-épuisé, ce sont les nerfs accélérateurs infra et
;extra-cardiaques qui- prennent le dessus.

. Clest avec ces divers principes de physiologie que nous
pouvons essayer dexphquer les” modifications de fré-
‘quence du pouls & I'élat de santé et de maladle du ceeur.
-suivant les diverses atfitudes.

De tous les travaux faits sur les positions chez
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homme sain le plus remarquable est celui de Guy;
anssi  nous  baserons-nous exclusivement sur les pe-
cherches de cet suteur (1),

Sur 100 individus dgés en moycenne de 27 ans, par-
failoment reposés, ayanl cossé lour digestion, Guy
trouvé comme moyenne ©

Debout, 78,9 pulsations A la mirmh — nsis, 70,00, =
cuuché, 66,6,

Les diﬂ'émncoa moyennes sonl done :

8,85 enlre deboul cl assis ;
8,43 cnlrv assis ol couché |

12,28 entre debout-el couché, -

Les éxtrémes de ces différences ont pu éne :

De 28 & 0 entre deboul el assis ;

v 18 & 0 entre assix o eouché:

be $4 & 0 entre deboul et conché.

On voit done que le pouls se ralentit graducllement de
la position deboul & la position couchée.

Mais sur les 100 individus il » cn edl qui ne pre-
senlérent ancun changement : °
- 5 enlre deboul et assis;

19 entre assis ol couché

2 entre debout et couché;

En oulre, il ¥ en eul qui prvsentérent une arcélération

au lieu d'un ralentissement ;
3 entre deboul el assis;

11 entre assis elcouché ;

5 enlre debout ol couché ;-

La Joi des alliludes fut done infirtnée dans 34 0jg des
cos, soil 173,

Nous voulons admettre que le 100 individus porte
sains par Guy ne 'élaient pax tous, au moins quant a lews
appareil circulatoire. Cependunl nous ne pouvons pas

sd“: Nous n'nvous considord dens Uravall du(hyquuqdam & Mhomme
ulte.
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admettre nonplus que 1/3 du contingent -examiné était
.cardiague ; cela n’est pas probable.. Nous pensons done, en
nous rapportant aux résultats des auteurs, que le chiffre
des exceptlons de Guy est trop élevé..Ceci dit, on ne peut
pas nier néanmoins qu'il existe des excephons et leur
élude ést des plus suggestives surtout au point de vue de.
I qttltude relevée et des maladies du coeur. | v g

“En effef -quandil v’ 'y apas de _m'_drﬁcatlon du po;‘,sou
au contralre que celuici se  précipiteau lied de se ralentir,
on remarque que le nombre des cas exceptionnels est bien
plus éleve entre la pos1t10u assise et gouchéé qu'entre ]a
pos1t10rx debout et assise. On ne- peut 8 empecher: alors de
‘penser: que il doit exister.des exceptions a la loi des atti-
tudes, rien n’est plus naturel qu’il en soit ainsi; car jus-.
tement quand le pouls se ralentﬂ; la différence du. r:aiIen-_"
tlssement est mmndre et de moitié entre la pOSlthIl aesuse'

8 'c;ouchee qwentre la’ pdgltlrou debout et assise :
GdS ol Le pouls ne se moehﬁe pas ou s accelere

{//

leference du: pouls entre leﬁ p{ _.-S'I,h {
asmse A : el d

Cas ou le. potls ne se modlﬁe pas ou s accelére
de la"posmon assise & la couchée. . } 30
578 -érepce du pouls entre les positions assise et \
':COHChée . E ; . 3,43 .

Ce qui montre que le nombre des exceptlons entre deux%
atlitudes croit lorsque la différence du pouls dans ces
deux attltudes 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 exeeptions & la loi des attitudes sont plus
fréquentes, par la raison bien simple, qu’entire l'attitude
couchée et la relevée la différence du pouls doit éire
-moins grande qu’entre la position assise et la couchée.
Cela n’est vrai que si l'on s’adresse & des adulies vigou-

A 16
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roux. Mais si, comnme nous I'avons fit, on examine des
cardiaques gens affaiblis, des enfantsou des hospifaliste,
la différence de pouls entre les diverses attitudes eroit of
dépusse Jex moyennes de Guy, of par svife, les r-\a:p-’
lions & Is loi des alfitudes sont relativeineul snvins fré-
quentes, Ainsi, voici les résullsts chez une wirie do dix

individus d"Age différenk, conv;lmnu de diverser 1na-

ladics. , . 3 i

Atk crhedn
s mu' " lﬂl, mtlﬂlld" Qnuounonnnn reecewnes “’ [l
la¢ 'd 13 ansg, L w@ Q.O..l.tl".‘v“v'..o 4
l,- “. ‘e ‘MO mm’mmh wISEsET OO, -t.n' "‘ g
8. id. ’omp . vonvencssoncsonan ., i
"; “- ”‘n* “O sesesevalvrssnnsa "
P‘ M' “ ‘MMM&..QQ.IQ.....'.. ’m g
Ls mm U’ lﬂ, m‘m’h I R IR RY N T 1Y e I
$. id. 82 ane, douleurs rhumatodded joue.vecoon.s G2 "]
S, M- lﬂllli. ﬂ)ﬂlﬂplﬂon............”..-u..s. a “
N. . 29 sns, chanere cyphﬂwqm............. . 63 -

.0n voilque la différence moyenne esl encon: uolable
dans un #lat réx voisin de la santé, puisquelle esl de
plus de 6 pulsations en moinsa la minule. Il esl mémesin-
gulier qu'il ne sc soit manifesté aucune exceplion, quoique
nos cas aient ét¢ pris au hasard. De plus, comme oous
. l'svons vu & propos des modifications du pouls par ldl

-allitudes chex les cardiaques. il eal fréquent dobserver
chez coux-ci du ralentissement parfois trds warque.

*

THACES SPHYOMOURAPHIQUES,

G

CHEER BaiN.
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Aiusi il 0’y a pas de doule possible, I'allitude relevde
ralenhl le pouls encore plus que le décubitus dorsal, et
pour les mémes raisons ue colul-oi. En effet, la t-usion
sanguine dlant plus éles -, comine nos rvcherehies wsno-
mélrigues 'onl prouvé, le erur ol son appeni! verveux
extérfeur el intériour réagissent encore plus,

Maix pourquoi y a--il des exceplions & ls el des alti-
tudes, d'aulant plus que Fon ~ rapproche d'une attitude
o0 la lensivn sanguine est plus forfe? Pourquoi en
moyenne les différences de pouls «utre deus positions
cunséculives sont-clles plus petiles & mesure qu'on se rap-
proche de I'atlitude releviv ol Ia lension ext maximumn?
Pourquoi. rhose plus curieuse, un pouls de plus en
plus ralenti jusqu'a une allitude tello que o d.culsitus
dorsal, s'accélére quand on arrive a une allitude plus
ralenlissanle, d’ordinairve ? Pourquoi enfin. chez ces car-
diaques, un pouls régulier dans une attilude & fashlc- t-u-
sion, devieat-il de plus ca plus irrvgulier qaand e juass
a des altiludes i (ensions plus forles? Ce wnt la autant de
fjueslions quc nous ne pouvons résoudre que par théor.:.

Il semble, sans que nous puissions nous proncacer
sbsolument, que la fréquence du pouls chez un méme
individu est en raison inverso des pressious sanguine
duns chaque allitude. c'esl-d-dire que plus In pression
augmente moins le pouls est fréquenl. Mais |a déerois-
sance du pouls ne parall pas proportiounelh: & augimen-
tation de pression. Voild un premier fil acquis.

Un pourrail douc prévoir une tension limite des varia-
lions du pouls. Au dela d’un minimum de fréquence du
pouls, dex tensions de plus en plus forlos n'suraicnt plus
d'aclion. Mars justement, quand on a dépAse: v mini-
uian de frdquence, ne powrvail il pas arriver qu'an exees
de tension rende 10 pouls plus mpide ? Cela +sl, en effel,

Quel mécanisme lui altribuer ? Nous croyons que ccei
dépend du jeu de balance entre l'sclion modératrier du
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nerf: pneumogastrique et de celle des nerfs accélérateurs.
Quand le né#f modérateur excité par I'excés de tension,
finit parse fa’uguer, les nerfs accéléraleursdu ceeur repren-
ngﬁt le dessus etle ceeur s accelere" €e n'est 1a pour nous
qu’une simple explication hypolhehque Elle a 'avantage
de rendre bien compte de ce qui arrive chez les cirdia-
(ues, dont. le coeur. malade surmne  la fois ses fibres .
musculaires et son fierf modérateur. Chez eux, en effet;
on observera plus souvent que chez des gens sains ce, falt
bizarre d'un’ ralentissement jusqu’a une. certame attltude h
puis une prempltatlon dans Vattitude qui devrait amener
un ralentissement. .

. Quant 3.l'irrégidarité crmssante du pouls dans les atli-
tudes de plis en plus- elmgnees de la verticale ou a son
apparﬁhlom méme, nous e’ ‘pouvons. en ageuser que I'aug-
mentatlon du flux- rétj'ograde du sang dans les cavitésidu
eeeur: allant #’la‘rencontre’ du flux direct et augmentant
par 1a le nomkre: des petites systoles: ou des systole% avor-.°
tées. Peut-étre aussi le systéme nerveux regulateur du
ceeur estl plus. troublé, :
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Les attitudes du corps ont une influeuce sur Fintensite
des bruits normaux et pathologiques du cour et »ur |a

fréquence du pouls.

~Cetle influence est due pour Iintemsité des bruits
normaux aux effets des variations de tension sanguine
sur les diverses cavités du ceeur et sur leurs valvules
saines; pour la fréquence du pouls aux effets d- ces vasia-
tions de tension sur le muscle caur lui-mdne, sar son
systéme nerveux intrinséque et sur son sysicmve nerveas
* extrinsdque (nerf pneunogastrique ou modérateur et nerfs
accélérateurs). Plus la tension est élevée, plus les bruits
" hormaux du ceur sont forts et plas le pouls se ralentit
général, car il estdes exceptions méme chez lex gens saips
pour le ralentissement du pouls.

Les attitudes prafigues peuvent se claseer par ordre
d'action croissanle sur la tension sanguine, Pintenité des
buits normaux du coeur et la fréquence du pouls en posi-
tion dehout, assise, couchéde et horizonlale.

Il existe une autre attitude pratique nouvelle appelde
rrirode, qni augmonte la tension, lintensité des hruits et
Ia lenteur du pouls plus que les préoédentes.

e ——

il n'ya pas de rapport direct entre In frédquence du
pouls et Pintensité des bruits, Celleci augmente rdéme



497 —.

quand le pouls ne se ralentit pas ou s'accélére dans une
attitude qui d’Ordlnalre le ralentit. .

Dans les lésions valvulamé&i, du coeur en génégal‘ et
dans Ies troubles’ fonctionnels de cet’ organe, les bru1ta
anormaux, souffles et déddubléments, bruit de galop
:claquément ventriculaire, § ’accroissenten m‘tensité quand‘-?-
on passe de la p0s1tlon debout & Vassise, de éelle-ci & 3 1a
posifion couchée ou au décubitns horizontal, et” enfin dé;

4&

celui-ei 4 l’attltude relevée ol les bruits ont leur maxi‘---f
‘mum d’1nten51te S N

: veut entendre ou mieux entendi'e un brult pathologlque, 11
) faut se. rappx;ocher de la° ppsltlon relevee. %o Quand un,
| brlut st trop :fort, trop propage, il faut au contraire. sen
'élolgner SR e Y ce e ST

. “Lies bruits pérlcardlques sont au mammum d’mtenmte
en position debout ou assise et pen@hee en avant, au mini-
‘mum en position couchee ; ils aﬁgmentent de nouveain
d’intensité en' position relevie. .

Les bruits extra-cardiaques smvent la régle des bruits
valvulau‘es anormaux ; ils #'accentuent au fur et 3 mesure
qu'on s'éloigne de la positi'on' verticale sur les pieds.

Dans Ies myocardltes chromques JPintensité des brmts

.....
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tude. Les bruits sont plus distincts et posilion relevée
mais restent toujours sourds.

Dans les minludies dn cour proprement dites, il faut
distinguer pour ce qui a trait & la fréquence du pouls
les 14sions valvulaires compénsées, les non compensénes,
el I'tat scléreux du systéme circulaloire avec ou sans
hypertrophie cardiaque.

1+ Dans les l8sions valvulsires compensées, le pouls se
ralentit en général & mesure qu'on pases de la <tatinn
debout & Pattitude relevée. 1| resis régulier.

2* Daus les légions scléreuscs et dans I"hypertrophie, -
pouls ne se modifie pas sous l'influence dey altitudes. ou au
contraire subil une accélération dans la potition oa il
aurait dd se ralontir.

3 Dans les lésions valvulnires non compcusées, le
pouls généralement est d'sutant plus vite el irrégulier
qu'on se rapproche de la position relevée, c'est-a-dire qu'il
es! inverse & la loi des attitudes sur la friquence du pouls.

Dans ces lésions, et dans lous les cas d'insuffisance du
cceur, plus le pouls bat vite dans une position od il aursit
dd se ralentir, plus In compensation est Lroublée.

On ne pent tirer de 'augmentation en sens inverse de
la fréquence dn pouls qu'une presomption en favear du
pronostic d’asystolie ou de rupture prochaine de compen-
sation.

Ce pronostic est d’antant plus probable que le penls
so mora accélérd, qu'il sera devenu irrdgulier ot que b
respirntion se trouvera généde, dvepntique.

On fera le pronnstic de retour & la compensation pay
latténuation ou la disparition de ces troubles.

Par suite du ralentisssinent du pouls et du nenforcement
de l'intensité des braits pathologiques, ceusect ~ont plas
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nets, plus distincts 'les' uns des aulres; les rythmes des 16-
sions sont mieux scandés, plus caractéristiques; ainsi, pour
le rétrécissement mitral et I’Qsjdi_vers *I&rmta de galop.

R

'u.

foyer d’tin brult Ao 0 fem
i cardlaque P de‘fau‘e I'épreuve certalne des valvules. du :
‘coenr; 3¢ de ﬂ,lfferenmel un bruit jextra- car’d;taqu&l
bruit mtra—-cardlaqu‘e, pa,r' Le moment de soh.appatitic .
par son atténuation dans une attitude ol 11 auralt d aub;‘—
menter ; 4 dese jprononcer sur Yétat de la fibre cax d:laq -
de la’ oﬁmpensatlon cardio-vasculaire gf.ide’la
pulmonalre dont l’attlfude I:elevée fait Vsprey y
* Cest.en méme temps une méthode pr'opédeutzqae, car\
i.gr&ce aux - varlatlons dintensité. que: les? attitudes pra
dulsent on peut apprendre a Peeonnaltre dans un bruit’
atténue par une pésition proche de la station debout,:un
bruit fort et bien per¢u dans Pattitade  couchée, . et
relevée. Lk

La méthode des attltudesz combinée avec l’auscultatlbn‘j'
en respiration forte ou- faible recommandée par Walden-
burg, avec lagitation du malade, avec Yusage des stéthos-
copes ordinaires et renforgateurs de Constantin Paul, doit
rendre A la clinique des services d’autant plus grands que
son emploi sera généralisé.
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