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INTRODUCTION

La question de l'influence de l'attilude sur les bruits
du ceeur est loin d’étre neuve en pathologie. Elle a
méme été treés étudiée, et depuis longtemps. Cela ne
parail pas, il est vrai, a voir le pea d'usage que 1'on fait
en clinique des variations d’atlitude pour le diagnostic
des lésions cardiaques.

A quoi lient cette anomalie singuliére? D’autant plus
singuliere que les maitres en auscultation recommandent
toujours d’examiner les malades dans diverses positions
avant de se prononcer. Nous croyons, comme nous le mon-
trera Phistoire, que I'abandon d’un procédé si utile provient
de Tabsence d'une méthode. On a fait de nombreuses
recherches sur le sujet dont nous allons nous occuper,
mais sans esprit de suite, sans but, pluldt pour annoncer
une simple curiosité physiologique ou pathologique. On
n'a pas étudié avec regle les conditions deg modifications
des bruits du ceeur, surtouton n’a pas généralisé la portée
de l'influence de l'attitude. De tout cela, du manque de
I'idée directrice que I'on constate chez tous ou presque fous
les auleurs, il est résulté que 'on =ail qu’en effet I'atlitude
modifie beaucoup les bruils cardiaques, et ¢’est loul. Mais
d’indicalion pratique générale, de procédé nouveau dans
Iatlitude, de méthode, en un mot, il n’en est pas question.

C’esl 'idée directrice qui nous a amené par de longs dé
lours, il est vrai, a trouver en dehors de tout hasard une
nouvelle atlitude, et & proposer une méthode d’auscullation
et de diagnostic par les positions du corps du malade.

Elant dans le service de M. le docteur Empis, a 1'Hotel-
Dieu, nous avons eu I'idée, pour rechercher le pouls capil-
laire chez les insuffisants aortiques, d’arréter la circulation
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dans la radiale ou 'humérale a 'aide du doigt pendant
cing a dix secondes, puis de cesser brusquement la com-
pression. Pendant toute-cette maneeuvre, nous regardioas
Pongle du pouce ou d'un autre doigt. Tant que durail la
compression, le pouls capillaire, s'1l était net auparavant,
ne se voyait plus; dés que l'on cessait de comprimer ['ar-
tére, les fluctuations de couleur pale et rose ou rouge se
faisaient violentes et plus étendues qu'avant toule ma-
neeuvre. Le pouls capillaire éteit ainsi bien plus manifeste.
Aussitot nous elimes cette pensée : Puisqu'un pouls capil-
laire nel devient ainsi plus fort, plus marqué, un pouls
capillaire faible, a peine perceptible, deviendra par décom-
pression de [I'humérale plus fort, plus apparent. Ce
raisonnement étail si juste que la manceuvre employée dans
des insuffisances aortiques & pouls capillaire peu ou pas
visible, chez des chloroliques, des saturnins, des brighti-
ques, nous révéla l'existence de ce pheénomene. :

Fort de ce résultat, nous imaginames de comprimer
I'artére crurale en amontl et en aval du point ou était le
stéthoscope pour la recherche du double souffle de Durozier,
si fréquemment inapercu. Les résultats ne furent pas
constanls.

Un malade atteint d’insuffisance aortique ires nette
présentait le signe de Durozier a une crurale el non &
I'autre. Ce fait singulier, et la théorie qui suppose que le
deuxieme souffle provient du retour du sang vers le ven-
tricule ouvert, nous firent penser a la manceuvre suivante :
Puisque c’est par le retour du sang que se produit ce
deuxieme souffle, il nous suffira d’élever le membre infé-
rieur ou nous n’entendons rien que le premier soufflet,
pour activer par la pesanteur le retour du sang et
rendre du méme coup le deuxieme souffle plus facile a se
produire. La jambe une fois levée, nous entendions, en
effet, un premier souffle devenu un peu plus fort et un

1) Société de Biologie, 26 mars 1892,
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second souffle aussi net que dans la crurale de I'aulre
Jambe. Nos recherches porterent alors sur d’autres insuf-
fisances aortiques, toujours avec le méme 16 sultat. Ou on
avait entendn un double souffle faible. nous en c‘nlliun\
un double souffle fort: ou on n’avait rien trouvé. nous
trouvions facilement Jle phénomeéne. Mais bientot es
inconvénients de ce mode de faire nous apparaissaient.
[l fallait ausculler pendant lllll le malade ou un aide
déplacait le membre inférieur : . ce qui changeait la place
du stéthoscope el obligeait & des tilonnements pour
retrouver |'artére : puis & un moment donné on avait la
téle prise entre la cuisse el mlnlmm n du malade, ce qui
n’avait rien de bien . commode. Comment é wiler ces ennuis
tout en obtenant le méme résultat? Si au lieu d’élever le
membre que nous devons ausculter. nous le laissons
horizontal, et qu’au contraire, mettant le malade bien
sur le dos avec la téte seule soutenue par un coussin,
nous faisons élever les trois autres membres. le résu Ital
sera le méme quoique par un procédé inverse. Dans ce
cas, nous obligerons une tres grande masse lll' sang a
passer par dérivalion parla crurale du membre hori-
zontal. Les capillaires, surpris par cette masse saneuine

Inaccoutumée a la facon des capillaires sous-unguéaux

a la suite de la décompression brusque de I'humérale,
vont rentrer en spasme plus violent a chaque systole
du cceur, et le sang refluera vivement et avec inlensité
dans le venlricule gauche ouvert. Les phénomeénes furent
tout a fait ce que mous les avions prévus, sauf pour le
premier souffle. Celui-ci était devenu d’une intensilé trés
grande. Plusieurs personnes en furent frappées et en firent
la remarque (1). Pourquoi, nous disions-nous alors, le
premier souffle esl-il .devenu plus intense ? Est-ce parce
que la masse du sang qui passe par la crurale, est plus
grande et plus violente? ou parce que le ceeur ayanl un

(1) Société de Biologie, 9 avril 1892,
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effort plus grand a effecteur pour pousser Je sang artériel

jusqu’aux exiremités des membres ¢élevés, expulse son

contenu avec plus d’énergie? Nous mettons loreille au
niveau de l'orifice aortique et, & n’en pas douler, les bruits
étaient devenus au moins deux fois plus forts. — D'autres
insuffisances aortiques donnérent toujours ces méeémes
résultats. tant au coeur qu’a la crurale et aux ongles.

Par généralisation, nos recherches se porterent sur les
lésions mitrales. La les effels de lattitude des qualre
membres élevés. le malade étant horizontal, sur les signes
révélateurs furent encore plus surprenants. Puis sur les
souffles exira-cardiaques, la péricardite soche, on latti-
tude imaginée par nous avail une action renforcatrice des
plus évidentes,

Pendant toutes ces recherches, les modifications de la
fréquence du pouls nous parurent si constantes que nous
efimes alors lidée d’utiliser le ralentissement du ceeur,
Pallongement de la systole el de la diastole pour le dia-
gnostic (1). ]

On voit, par ce que nous venons de rapporter, I'influence
de l'idée directrice sur la généralisation de la recherche
du souffle crural. On voit aussi quelle est I'importance
de D'attitude sur la production de bruils 11;.111‘1ul<\gie[uf-&-,
leur renforcement ou leur atténuation, comme nous le
verrons plus tard. Ce sont la des ¢léments de premiere
valeur dans le diagnostic des maladies du cceur: car ce
sont des conditions d'un phénomeéne quelconque, souffle,
frottement, dédoublement ou lout autre bruit anormal.
it on sait que plus on a de conditions variées d’un pheé-
nomene, plus on approche de la connaissance intime du
phénomeéne lui-méme. L'essentiel est de savoir utiliser les
conditions, les changements d’attitude, a propos et avec
méthode.

) Séance de ’Académie de médecine du 10 mars 1862 et Union médicale du
11 juin 1392.



CHAPITRE |

HISTORIQUE DE L’INFLUENCE DE [’ATTITUDE SUR
[ZINTENSITE DES BRUITS ANORMAUX DI CALUR.

Le premier qui ait parlé de I'influence de I'attitude sur
les bruits anormaux du ceeur, est Elliotson. en 18928.
Ce célebre médecin anglais examinail toujours les ma-

lades dans les lrois positions, debout, assis el couche.
Nombre de ses observalions montrent que les bruils
pathologiques ou non étaient d’autant plus intenses qué
le malade se rapprochait du «écubitus dorsal. Il n’allail
pas au dela. Hope et Skoda ont fait des remarques sem
blables. Stokes, en 1854, dans son Traité des maladies
du cceur, dit avoir observé que les souffles qu’il enten-
dait pendant le cours des fievres, et en particulier dans un

cas de typhus, diminuaient ou disparaissaient dans latti-
tude assise ou debout. Ces souffles étaient bien plus
inlenses en décubitus dorsal. De méme, il a remarqué
chez une femme de 30 ans, atteinte de rhumatisme aigu,
un souffle systolique et un dédoublement du deuxiéme
bruit qui s’entendaient seulement en position couchée.

En 1855, Buchner rapporte deux observations de
modifications de I'intensité des souffles inlra-cardiaques
par la différence d’attitude. La méme année vil paraitre
un travail de Schmidt sur la question de 'attitude : Un
malade présentait constamment une inlensité plus grande
de son souffle au coeur en décubitus dorsal.
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Sydney Ringer repril I’étude de la position du corps
en 1861. De son iravail il conclut en régle presque geé-
nérale, les exceptions ¢tant tres rares, que les bruils du
coeur sont plus forts, plus vibrants en position couchde.
D'aprés lui ce sont les lésions mitrales qui sont les plus
modifices par laltitude, car il vil des bruits anor-
maux de la mitrale disparaitre en entier en station
debout, el prendre une {ros orande intensité en décu-
bitus dorsal. Mais, dit-il, la plus grande netteté du
souffle syslolique, par exemple, n’est pas au début ou
au milieu de la systole, elle est a la fin. Ringer inlro-
duisit méme un élément de plus dans la question. Pour
lui, quand en position couchée les battements n’étaient
pas moins fréquents qu’en station debout, les bruits du
coenr n'élaient pas plus intenses dans la premiere atlitude
que dans la seconde.

Maleré la netteté des affirmations de S. Ringer,
Hutchinson, en 1872, voulut établir un diagnostic
cortain entre les souffles anémiques et Tes souffles ‘orga-
niques du ceeur par linfluence différente de lattitude
sur ces deux sortes de bruits. 11 dit que “des souffles
anémiques imperceplible, en position debout étaient de-
venus tres forts en position couchée. Les souffles organi-
ques ne subiraient pas de telles modifications. En cela, il
était d’accord avec Walshe. ;

De nouveau, et en opposition avec les deux auteurs
précédents, Gowers, en 1872, assure que les bruils
organiques sont modifiables aussi par Paltitude et dans
une aussi large mesure que les bruits inorganiques, cela
surtoul pour le souffle présystolique du rétrécissement
mitral. Son maximum dintensité est dans la ‘position
couchée, et quand on fait passer graduellement le malade
de la position couchée a la position debout, on entend le
souffle’qui ‘s'alténue sraduellement jusqu'a disparaitre

quand le corps du sijét fait un angle de 45" avec 'horizon.
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Loest a peu pres le moment <'|‘l{l'|lll.‘ . ear 81 on fail

le malade isensiblement de la slation debout au décu-
bitus dorsal le zouffle apparait a ce moment.
Contrairement aussi 4 Sydney Ringcer. Gowers n'a

rapport a la fréquence du pouls. 11 a v des souffles

frouve aucune dépendance de l'intensité du souffle par

augmenter netiement d’inlensité, et le pouls devenir plus
tréquent. D'autres souffles, il esf vrai. devenaient plus

Intenses, en position couchée, en méme temps quele pouls

se ralentissait.

Mezbourian, dans sa these de 1874, faite sous inspi-
ration de M. le professeur Polain, altribue enlre aulres
caracteres, aux souffles extra-cardiaques, la particuiariic¢
de s'atténuer beaucoup en posilion assise. ou deboul el
méme de disparaitre ; de disparailre ou de <ailénuer
aussl quand le malade se couche sur le eoté droit.

Choyau avait déja fait les meémes remarques en 1869,

MM. Potain et Rendu, dans-'article « Ceenr » du
Diclionnaire Dechambre, ont aussi abordé ce sujel, mais
sans s’y attarder.

Les changements de position, disent-ils, peuvent apporter aux

bruits anormaux des modifications considérables. Ces modifications

peuvent devenir une cause d’erreur sérieusc ou au coni

ire un
moyen preécieux de diagnostic. En général, les bruits anormaux
déterminés par les lésions dorifica s’entendent également bien
dans la position assise ou dans le déeubitus horizontal, et les frot
temenls péricardiques s’entendent mieux gquand le malade est
assis ou penché en avant. Les souffles extra-cardiaques au con-
traire, ceux qui paraissent se produire dans le poumon sous
I'influence des secousses imprimées par le eceur, disparaissent on
s’attenuent considérablement dans la position assise et debout,
tandis qu’on les entend mieux quand le malade est élendu sur le
dos. C'est 14 un moyen de diagnostic commode. Malheurcusement.
la regle que nous venons d’énoncer n'est pas sans exceptions :
cerlains souffles exira-cardiaques s’entendent & merveille dans la
position assise ou debout; ef- par contre il y a des bruits de
souffle certainement nés dans les orifices que les changements de

passer
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situation modifient et qui s’atlénuent ou disparaissent quand on
fait asseoir le malade.

Et plus loin :

Des faits observés par tous les auteurs, il resie néanmoins quel-
ques nolions qu’on peut regarder comme désormais acquises.
Ainsi: 1° 11 esl certain que les souffles qu'on entend au cceur peu-
vent étre modifiés par les changements de position de facon a
s'alténuer considérablement ou méme a disparaitre lout a fait
dans certaines situations du corps; 2° lorsque cela a lieu c'est
toujours la position verticale qui atténue ou fait disparaitre les
souffles qui s'entendaient distinctement dans la position horizon-
tale. Mais les cas dans lesquels ces modifications se produisent
n’ont point éi¢ jusquici suffisamment precises.

Ainsi MM. Potain et Rendu admettent l'influence de
Iattitude sur les bruits anormaux du cceur, et pour eux
cetle influence serait plus marquée pour les souffles extra-
cardiaques, a lel point qu’elle pourrait servir d’élément
diagnostic. (Vest absolument ce quavait dil Hutchinson
pour les souffles anémiques.

La question de I'influence de la position du corps sur
les bruits anormaux intra et extra-cardiaques a été étudiée
en France, pour la premiere fois d’une fagon un peu com-
plete, par Caffer en 1877. Malheureusement Cuffer n’a con-
sidéréjque la position couchée el assise penchée en avant;
en oulre les observations qu’il rapporte ne concernent que
les lésions valvulaires de la mitrale et de la tricuspide, el
les souffles extra-cardiaques. I1 n'a pas voulu s’occuper
des bruits anormaux de 'aorte, par crainte de confusion
possible avec les souffles anémiques.

Malgré ces lacunes, Cuffer pose en régle générale que :
Les souffles valvulaires,aussi bien que les souffles exira-
cardiaques, se modifienl en s'allénuant lorsque on Jail
passer le malade de la posilion couchée a la posilion
assise el penchée en avani. Et a son appul il fournit des
observations diverses que nous ¢l

dierons plus tard.
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tomme nous le disions plus haut, les conelusions de
M. Cuffer sont plus générales que ne l'indique son travail :

lo Tous les souffles inira-cardiaques quels qu’ils soient se modi
fient lorsque le malade passe de la position horizontale a la
verlicale ;

2° lls diminuent tons dans l'attitude verticale :

3° Tous les souffles augmenten! dans la position horizonlale:
certains souffles méme ne se produisent que dans cette attitude :

4° Tous les souffles extra-cardiagues diminuent ou disparaissent,
meme souvent complétement, lorsque le malade passe de la
pusition horizontale a la verticale:

5° On ne peul done pas s’appuyer sur cette modificalion qui leur
est commune avec les souffles intra-cardiaques pour faire le
diagnostic. Cependant, I'influence du changement de position est

beaucoup plus accentuée pour les souffles exira-cardiaques que
pour les souffles intra-cardiaques.

Il nous suffit donc, pour le moment, de savoir que
M. Cuffer par de nombreuses observations est arrivé a
reconnaitre I'influence de 'atlitude assise et couchde sur
les bruits du coeur, el que pour lui au contraire de
MM. Potain et Rendu, elle ne peut pas servir d’¢lément
diagnostic pour les souffles exlra-cardiaques.

M. Cuffer a vu encore que les battements du coeur

élaienl fougours plus rapides en position assise, aussi

s'étonne-t-il de I'affirmation inverse de Gowers. 1l affirme,
de méme, que les bruils ne sont pas changés en inlensité
par les attitudes quand la fréquence du pouls n’a pas varié.

Baudisson, dans sa these de 1879, de méme que
Rabion dans sa these de 1885, n'ajoutent rien de nou-
veau aux faits déja connus de l'influence de Daltilude sur
les bruits du coeur.

Zeehuissen (1889; dil que souvent dans le cours du
rhumatisme articulaire, chez les enfants, on entend des
souffles systoliques et diastoliques. le malade élant couché.
S'il se dresse, les bruits anormaux disparaissent; sil se
recouche, ces bruits reprennent leur intensilé premiére.
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Friedreich; Rosenstein, Gerhard, Eichorst, dans leur
étude des méthodes d’'examen dans les maladies du coeur,
ont observé des cas analogues a ceux dont nous venons
de parler. Rosemstein prétend qu’il a toujours mieux
entendu en position assise.

Dans les traités des maladies du cceur publiés par des
auteurs francais et dans le Manuel de Barth et Roger, il
n'est pas fait mention de linfluence des attitudes sur
I'intensité des bruits. Cependant la plupart recommandenl
d’ausculter en variant la position du malade.

Dans les ouvrages anglais nous n’avons pas trouvé le
moindre indice d’attitude relevée. Et d’ailleurs, M. Byrom
Barmwell nous I'a confirmé lui-méme. Pourtant, il est
certain qu’en différents points d’Angleterre, on examine les
malades atleints d’insuffisance aortique dans {la position
demi-eouchée, en leur faisant éleverun bras, peut-étre deux.

Cel historique montre bien, comme nous 'avions fait
pressentir, au début de notre travail, que :

1o L’altitude a des effets marqués sur la force des
souffles intra et extra-cardiaques ;

20 Tous les auteurs sont d’accord pour affirmer que /les

birwits anormawr sont plus intenses en position couchée
qu’en position assise ou deboul. Les exceplions sont tres
rares ;
3 Les aftitudes employées dans ces recherches, ont
été, la position couchée, avec oreiller et traversin (ce qui
est plutot une position demi-couchée et non horizontale),
la position assise, droite ou penchée en avant, et la posi-
tion debout ;

4° Aucun auteur, sauf peut-étre Sydney Ringer et Cuffer,
n'a généralisé la question etne l'a étudiée avec méthode ;

5" Aucun auteur n’a fait la preuve expérimentale des
fails avancés par lui ou ses prédécesseurs ;

6° Les indications pratiques tirées de l'influence de
I'attitude sont nulles ou erronées.
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CHAPITRE 11

ACTION DES DIFFERENTES ATTITUDES SUR LES BRUITS DU
GEUR ET LE POULS EN GENERAL.

Effets des attitudes debout, assise et couchée, de la marche, de ’agita-
tion du malade, sur Pintensité des bruits pathologiques du cceur en
général et sur la fréquence du pouls.

Lattitude relevée. Sa pratique. L’aceroissement d’intensité des bruits
anormaux et la diminution de fréquence du pouls qu’elle provoque,
dans les maladies du ceeur en jgénéral. Ses effets sur la respiration chez

les cardiaques. Ses dangers el ses contre-indications. Conclusions.

Effets des attitudes debout, assise et couchée
sur l'intensité des bruits pathologiques
du coeur en général et sur la fréquence du pouls.

Ainsi les cliniciens n'ont employé pour 'examen  des
malades que trois attitudes, debout, assise el couchée.
Les effets de ces atlitudes sur I'intensité des bruits patho-
logiques el la fréquence des battements du coeur peuvent
se résumer ainsi

Dans la station debout, les bruits sont nuls.oules plus
faibles possibles, ce qui ne veul pas dire qu’ils ne soient
encore tres forts chez bien des malades. Les battements
du cceur sont rapides.

Dans Ia position assise, les bruits pathologiques peuvent
ne pas exister; ceux qui étaient nuls peuvent apparaitre;
les bruils qui élaient faibles 'se renforcent; ceux qui

- —
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élaient intenses s'accentuent davantage. Le cceur bal
moins rapidement.

Dans la position couchée, en réalité demi-couchée, on
peut ne rien entendre d’anormal et cependant I'individu
examiné présente des symptomes fonctionnels certains
d’unelésion cardiaque. Les bruits nuls en position assise,
deviennent manifestes, mais sont faibles, peu perceptibles
a une oreille ordinaire. Les bruils faibles et forts prennent
une énergie plus grande. En méme temps, les pulsations
cardiaques sont pluslentes.

Nous devons ajouter que les effets de ces attitudes sonl
cux-mémes modifiés suivant qu’on examine le malade au
repos ou apres l'avoir agité. Cette agitation, que I"on
obtient en faisant faire au malade un exercice quelcongque
un peu rapide (1) a pour but de rendre les bruits anor-
maux plus apparents ou méme de provoquer un bruit
anormal entendu auparavant, mais qui ne s’entend plus.
Malheureusement, si d’une part, les bruits anormaux
prennent une intensité plus grande, d'autre part, les
bruits du coeur s’accélerent, et trés souvent apres cetle
agitation il est impossible, 4 cause de la vitesse des batte-
ments, de se prononcer sur la nature et la place dans la
révolution cardiaque du bruit pathologique entendu.

Quoi qu'il en soit de ce supplément de manceuvre dans
"auscultation du ceeur, il reste certain que, jusqu’a pré-
sent, on n’a employé que les trois attitudes, debout,
assise et couchée, et que meme dans cette derniere atti-
tude ou les lésions cardiaques sont les plus évidentes, il
en reste un grand nombre dont le diagnostic est difficile
ou impossible & cause de la faiblesse des bruits anormaux
ou de leur absence.

(1) Marche, montée d’escaliers, mouvements des bras, mouvemenls de saluta-
tion du tronc plusieurs fois répétés.

iy

e
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L'attitude relevée. Sa pratique. L'accroissement d'intensité
des bruits anormaux et la diminution de fréquence du pouls
qu’elle provoque dans les maladies du coeur en général.

N’est-il done pas possible d’aller au deld des atli-
tudes employées et des résullats fournis par elle? Ne
peut-on trouver et appliquer une altitude qui soit com-
patible avec la nature de 'homme. avec les exigences
du malade et du médecin, et qui, en méme temps, donne

des résultats plus complets, des diagnostics plus précis
et plus faciles, et des constatations plus fréquentes des

lésions du ceeur que la position couchée ? Cette attitude

ne pourrait-elle pas étre celle qui consisterail apres avoir
enlevé les oreillers 4 -

1° Placer le malade le plus horizontalemen possible ;

20 Relever fortement la tote. la lete seule. sans les
l‘il(ill]l‘.‘\ avec un ltraversin seulement, de facon gue : le
menton soil proche de la poignée du sternum :

3" Faire relever verticalement les bras par un aid

sans le moindre rJ,,’]u,»'/ de la pari du malade :

ke Mettre un ou deux coussins sous le sidoe pour placer
celul-ci & un niveau supérieur a la région cardiaque
'l 1

5° Faire relever par un aide soutenant les talons. par

une chaise placée sur le lit, par une sangle fixée en un

point supérieur el passant sous les talons ou partout
aulre moyen disponible et le plus haut possible & 40°, 500,
6 ° et plus, les membres inférieurs étendus, el toujours
sans que le malade fasse d’effort pour lessoulever ou les
mainlenir lui-méme élevés.

Sion veut se rendre compte de l'aspect d'un individu
dans cette attitude, on verra que ses bras et sa téle repré-
sente la petite branche d’un U, ses jambes, la grande bran-
che et le tronc, ete., la partie inférieure de I'U.

En réalité, nous n’employoiis cetle position excessive que
dans des cas exceptionnels, ou pour faire I'épreuve du ceeur.

A )
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L’altitude qune nous employons couramment, parce
qu'elle est pratigue, rapide, qu’elle ne choque ni les
malades, méme quand c'est une ferame, ni l'entourage,
ni le médecin lui-méme qui 'emploie, se rapproche
heaucoup de celle du toucher vaginal couché :

10 Apres avoir enlevé tout areiller, et mis le lraver-
sin lout contre le chevet dwlit, placer le malade le plus
horizontalement possible ;

20 Relever fortement la léte. la téle seule sans les
dpanles, avec le lraversin, de sorte gue le menton se
i-'f‘c’f}f_}f'f'.'(’hf’ I’f,f.’ ,\'f”(‘f‘”””.’ o

30 Le malade doil élever lui-méme, mais doucement,
avec le moins d’effort, ses bras étendus, el les porter ainsi
on arrviere. conire le chevel duw lit ou il les maintiendra
appuyés ou fixes aur barreaux ou au bord supérieur
du chevel swivant les circonslances;

te Faire placer les genoux de facon que les preds
reposant sur le lit, les talons soient aussi pres que possi-
ble des ischions. Les genowx doivent se toucher.

Cette position que désormais nous appellerons relevée
n'a rien de bien extraordinaire. Nous lavons faite
devant des médecins sans qu’ils aient remarque que
nous examinions les malades dans une position nou-
velle.

Cependant pour en tirer lous les avantages que nous
énumérerons au fur et 4 mesure de notre travail, il
faut observer les précautions suivantes :

19 Le malade doil effectuer les mouvements qui I'ame-
nent a Lattitude relevée doucement et sans effort brusque;

9 Une fois dans attitude relevée, il doit délendre tous
ses muscles el ne faire désormais aucun effort, et de plus
il ne doit étre géné par rien:

a0 1] faut atlendre 4 @ 2 minutes avant de pratiquer
Pexamen, afin de laisser le calme se rétablir dans le
ceeur agité par les mouvements du malade.



lin opérant ainsi, on obtient & la fois Je renforcement

des bruits du ceeur of leur ralentissement. Si au contraire

on observe le malade das qu il est en attitude releveé . ou

quand 1l fait un effort pour garder cetle attitude, on per-
coit bien le renforcement, mais le coeur se ralentit I;wu
ou {alpn-im': il peut méme battre plus vite qu’en posilion
couchee.

Celle atlitude relevée suppose que le malade jouit de la
liberté de toutes M"\:ll‘lit'!li:.‘!in“x‘. Or il n’en est pas lou-
jours ainsi. On peut avoir affaire a4 des rhumatisants.
dont un ou plusieurs articles sont douloureux, immobiles.
a des hémiplégiques, elc. Dans tous les cas, il faut pro-
filer des membres qui peuvent élre élevés ou pliés.

La simple position bien horizontale. 1a leie soulenue
par un traversin, fait déja entendre les bruils mieux que
la position couchée. Il en est méme quil apparaissent
ainsi (1). Les battements du ceur se ralentissent aussi da
vantage.

SI a ce premier élément de Dattitude relevée on aioute
soit I'élévation plus ou moins complete d'un ou de deux
bras, soit la flexion plus ou moins entiére d'un ou des
deux membres intérieurs, on aura encore aceru | inten-
sité des bruits pathologiques et le ralentissement du coeur.

Il peut méme arriver que le malade ne puisse se cou-
cher horizontalement. Dans ce cas, 1l y aura toujours
bénéfice a pratiquer la-partie possible de cette mancuvre.

Il nous reste a dire de quelle facon on doit expérimen-
ter les modifications apportées par 'altitude relevée. Le
malade étant couché (rés horizontal avec un traversin
sous la téte, 'observateur ausculte la pointe du coeur, si
par exemple c'est & ce niveau que se trouve le bruit patho-

l) Le phénoméne suivant peut avoir lieu : au repos du eceur on n’entend
Pattitude, un brait plus

rien ; dés que le malade s'agite, sans qu’il ait changi
'u mois intense apparait, qui persiste longtemps, jusqu’a ce que le repos trés
prolongé ou une cause quelconque inconnue le fasse de neuveau s'éteindre,
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logique. Puis pendant qu’il ausculle au meme point, un
aide releve les membres inférieurs par les talons, a 40,
ou 50° au dessus du plan du lit, et un autre aide souleve
les bras verticalement, le tout sans effort du malade.
Dans ces conditions, celui qui ausculte percoil parfaite-
ment l'augmentation graduelle de l'intensité du bruit
pathologique et de la lenteur des pulsations cardiaques.

Si aprés quelques instants les aides abaissent bras et

jambes . Dlauscultation du cceur continuant au méme

point, l'obsgervaleur percoil la diminution graduelle de
I'intensité el 'augmentation de fréquence.

Les effets de l'attitude relevés sur la respiration chez
les cardiages.

Nous venons de voir les circonstances qui peuvent
empécher 'emploi de lattitude relevée dans son entier.

Nous allons maintenant parler des dangers possibles
de celte manceuvre, de ses contre-indications. I esl
nécessaire de les bien connaitre pour éviter tout accident.

M. Chauffard, a I'hopital Broussais, voulant se rendre
compte avec nous des effets de laftitude relevée sur les
bruits du cceur, nous indique une malade atteinte de
rétrécissement milral, sans nous dire si elle était ou non
en asyslolie ou sous menace d’asystolie, si elle avait ou
non des troubles de la circulation pulmonaire. Elle était
assise dans son lit. Nous la mettons dans laltitude
relevée, avec genoux pliés; la malade haletait déja.
M. Chauffard peu convaincu, bien que son interne cer-
tifiat la plus grande intensité des bruits, fait élever les
membres inférieurs de la malade a environ 45°. Pres-
que aussitot la malade se met a élouffer, il faul Iasseoir
vite et lui donner de I’éther. Comme nous dit alors
M. Chauffard, cette malade avait un ceceur peu tolérant.
Nolre diagnoslic, quand nous viines cetle dyspnée intense
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en attitude relevée, élait qu’il n'y avait nulle compens-
sation de la lésion valvulaire de cette malade ; que celle-
ci devait étre continnellement sous la menace d’asystolie.

M. Chauffard, frappé des effets violents de 'atlitude
relevée, et craignant qu’il n’en fit peul-étre ainsi méme
chez les individus sains, essava la manecuvre chez une
jeune fille saine de cceur. Elle n’accusa pas la moindre

gene, pas le moindre étouffement, pas de palpitation et

cependant elle resta dans celte attilude relevée plus de
cing minutes. Ces deux observalions montrent bien que
Fattitude relevée n’agit pas défavorablement sur un ceeur
normal ou compensé, tandis qu’elle trouble profondé-
ment un cceeur forcé, débile. el f/ff'."//.f’/;,"r,-:‘r)f/ur' pour un
moment une veritable attaque d asystolie.

A Baint-Anloine, chez M. Hanol, qui voulail essayer
avec nous la manceuvre, méme fait se produisit. Le

Iii.‘lj!ll: etall un 1'.‘!1'(“;“[!1«‘ |"i]1]l]l"\.‘~t']|l.|5:l|\ qu« nous
trouvons demi-couché. Au bout de une ou deux minutes

d’attilude relevée avec genoux pliés, on voit le malade
haleter de plus en plus; la partie supérieure de sa poi
trine el la face se cyanosaient, les yeux étaienl proémi-

nents. On cessa l'attitude et le malade fut pris d’une

violente quinle de toux.
A I'hopital Laénnec, chez M. Landouzy, une femme

atteinte de rétrécissement mitral pur type Durozier,
assise continuellement dans son lit parce qu'elle étouffe
aussitot couchée, ne pul pas supporter, méme une
minute, I'élévation des bras bien que ce fal sans efforts
de sa part.

En opposition avec ces fails, nous avons pu maintenir
en attitude relevée avec membres inférieurs élevés pen-
dant plus de 10 et 15 minules, des malades atteints d’in-
suffisance aortique, d’insuffisance milrale, de réirecisse-
ment mifral, pour les recherches cardiographiques, sans
qu’il en résultit le moindre (rouble. Il en ful de méme




pour un individu sain qui put étre maintenu plus d’une
demi-heure dans 'attifude relevée.

Les dangers et les contre-indications de lattitude
relevée.

Quelles conclusions avons-nous le droit de tirer des
faits précédents ? N'est-il pas certain qu’on ne doit pas
employer l'attitude relevée, du moins dans son entier,
dans les cas ou ie exur esl peu tolérant ? Que cetle intolé-
rance soit due a ce que le malade est en asystolie, sous
la menace ou au déclin d'une attaque de ce syndrome, ou
qu’il existe une maladie des poumons concomitante ou
surajoutée a la 1ésion cardiaque. A moins que, connais-
sant les effets de Pattitude relevée dans ces circongtaneces,
on ne U'effectue sciemment pour éprouver I'élat du ceeur
et de la circulation pulmonaire. Nous croyons de méme
gu’une sage prudence devra présider a I'examen par cette
attitude, des malades atleints d’endocardite aigué, d’endo-
cardite ulcéreuse, de dégénérescence graisseuse du cosur.
A cause de I'énergie de la systole cardiaque, de la dila-
tation des ventricules, il pourrail survenir, suivant le cas,
des embolies dangereuses, des ruptures du cceceur. On
usera de la méme circonspection dans I'examen des
vieillards trés athéromateux, et cest chez eux surfout
qu’il faut veiller a ce que la téte soit bien redressée par le
traversin et non déclive ; dans 'examen des individus
atteints d’anévrysme de l'aorte & poche peu résistante,
quand on peut le présumer. On comprend Ires bien que
chez ces malades, la pulsation cardiaque étant tres vive,
les parois des artérioles cérébrales pourraient céder et
amener une hémorrhagie fatale a bréve ou longue
échéance. Quant 4 la rupture d’'un anévrysme, on sail.que
la mort en est la suite inévitable. Les individus qui ont
des hémoptysies, des épistaxis, des hémorrhagies dans
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une recion queleonque du trone doivent aussi ne pas étpe
soumis a attitude relevée sans précautions.

En résumé. il fauf s'inspirer de Pétat du malade, de ses
poumons, de son coeur, de ses valsseaux. Quand P'état de
ces différents organes ne s‘oppose pas formellement 3
"attitude relevée. on doit procéder A celle-ci avee lenteur,
graduellement, comme pour y accoutumer 'oreanisme
du malade, et en évitant d’aller au dela de ce qui est ne-
cessaire a un bhon diagnostic.

Une fois I'attitude donnée. il faut faire 'examen assez
rapidement et demander de temps & autre an malade g’

n'est pas géné, il n’étouffo pas trop, s’il n’a ni éblouisse-
ments, ni vertiges. D’ailleurs, pendant qu’on ausculte, on
se rend facilement compte de 1'état de |a respiration. Sj
le malade ne se sent pas bien, que le ceeur s'affole trop,
que la dyspnée devient asphyxique, on doit I'asseoir aus-
sitot. Une fois I'examen terminé, on raméne eraduelle-
ment le malade a la position qu'il a d’ordinaire. Il ne faut
en aucun cas, lorsqu’on a affaire a un coeur tros suscep-
lible ou & un malade dans de mauvaises conditions, éta-
blir ou cesser hrusquement Iattitude relevée. C’est cette

brusquerie qui est surtout i craindre. Car, si on ausculte

un ceeur pendant les changements d’attitude. on s’apercoit
tres bien que ¢’est 4 ces moments que I'énergie du ceeur
est la plus grande, que les battements sont los plus tu-
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 ayons

vls soit déja considérable.
Conclusions.

L ’étude de la position relevée, de ses effets. en général,
sur les bruits du coeur et sur leur [réquence, de ses indi-
cations, de ses contre~indications, de ses dangers,. nous
conduit aux données suivantes :
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1o 11 est impossible de ne pas admettre que la position
relevée accentue les bruils normaux el anormaux du
cceur el ralentit le pouls plus que la position couchee
dont elle n'est que ’exagération au point de vue de la
pesanteur, de meéme que la position couchée esl aussl
I'exagération de la position assise et debout.

90 1,attitude relevée fait apparaitre et entendre netle-
ment des bruits anormaux quon ne percevail pas en
position couchée, assise ou deboul ;

30 Elle augmente l'intensité des bruits anormaux et en
fait saisir la netteté plus que les autres positions |

4 Elle diminue généralement la fréquence du pouls
plus que les aulres attitudes du malade et permet de
mieux savoir a quel moment se produit le bruit anormal.

Qi maintenant Uon veut se rappeler d’ou proviennent
la plupart des difficultés de diagnostic des taladies du
coeur, aussi bien pour les médecins qui s'en occupent
spécialement que pour ceux qui se livrent & la grosse
clinique, quoiqu’a la vérilé le nombre des cas difficiles
soit plus grand pour ceux-ci, on reste convaincu que ¢ est
de la faiblesse ou de 1'absence des bruits anormaux et de
la vitesse des battements du cceur. Apres cela, n’est-on
pas obligé de conclure qu'un procédé qui augmentera a
\a fois intensité et la lenteur des bruils normaux et anor-
maux est un procédé de choix pour le diagnostic? Clest
cetle conclusion qui doit étre attribuée a I'attitude relevée,
puisqu’elle produit_du méme coup la plus grande inten-
sité et la plus grande lenteur (1).

(1) Cette conclusion n’est autre que celle de M. le Dr Rigal & propos de l'atti-
tude relevde. Aprés I'avoir expérimentée pendant plus de deux mois, tant a
Ihopital que dans sa clientéle privée, M. le Dr Rigal nous a dit que nous avions
trouvé 14 un excellent procédé d’examen dans les maladies du coeur, permettant
en méme temps de faire des diagnostics plus précis que par tout autre moyen.
Nous le remercions vivement de son approbation.

|
)
'.‘



CHAPITRE 111

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

Jusqu’a présent, nous avons admis avee tous les auteurs

que I'intensité des bruits pathologiques s’accroit 4 mesure
que le malade passe de la station debout a I: position
couchée. Gowers lui-méme. pour preuve, nous a montré
que c'est a peu preés au moment ou le corps fait avec
'horizon un angle de 450 qu'un bruit LT e
debout devenail sensible. Ei cependant Biichner rapporte

‘!':'n‘it'i”lit‘

le fait contradictoir2 suivant: « Un malade présentait,
debout, un trés fort souffle s.\.~IfriE4|ll<' i ]'n:‘ilim‘;:u}-li'fcuw:
en position couchée, on ne I'entendait plus ou & peine.
Des que la malade se remettait debout, le souffle repre-

nait son intensilé premiere. »

Sydney Ringer dit aussi avoir observé un rétrécissement
aorlique el un rétrécissement mitral qui, en position
assise, présentaient des bruits plus intenses qu'en posi-
tion couchée. Ces faits sont trés rares, dit-il, et n’infir-
ment en rien la loi générale, ce qui 'améne a énoncer
cette regle acceptée aussi par Cuffer et dont ['inexacti-
tude nous a été souvent démontrée : « L’intensité des
bruits n’est pas accrue quand la fréquence du pouls n’est
pas diminuée en position couchée. »

Sans parler des souffles d’aortite et de rélrécissement

aortique léger, qui souvent se sont montrés plus faibles

o) (
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en attitude relevée, nous avons nous-méme observés les
trois cas suivants opposés a la loi commune:

Un malade du service de M. Lancereaux, a |’Hotel-Dieu,
atteint d’insuffisance aortique, présentail en position
couchée un souffle diastolique musical au foyer aortique.
Dans lattitude relevée complete le souffle perdil son
timbre musical, il devint plus large, plus confus, mais
élait eneore parfaitement caractéristique.

Dans le service de M. Constantin Paul, a la Charité,
un malade atleint de troubles fonctionmels, oppression,
pouls petit, rapportables & une lésion du ceeur, avait des
battements sourds, peu nels, en position couchee. En
attitude relevée avee genoux pliés et méme complete, les

bruits quoique plus distincls, plus nets, resterent tout

aussi sourds, lout aussi faibles. Un ne pouvait distinguer

atcun soufle ou bruit anormal. Le seul diagnostic qui
s'imposait étail celui de myocardile.

M. Rigal lui-méme vit avec nous, le 21 avril 1892, au
lit 5 bis de la salle Bouley a Necker, un malade S. J., age
de 62 ans, peinlre et alcoolique. Le malade avait des
troubles dans son systéme circulaloire, et a "auscultation
en position couchée, ces bruils étaient trés sourds ; mais
rien d’anormal. En position horizontale ils resterent
encore sourds mais pourtant plus distinets. En attitude
relevée avec genoux pliés, toujours meérme surdité des
bruits qui étaient plus dislinets mais aussi plus forts.
On wentendait aucun souffle. Il s’agissail la aussi de
myocardite chronique.

Ainsi il peul se faire que les bruits anormaux ou
normaux ne soient pas plus forts en position couchée
qu’en. position assise ou debout, ils peuvent méme étre
moins forts. 11 en est de méme de l'attitude relevée ou
des bruits peuvent étre moins forts ou pas plus forts qu’en
position couchée.

Mais comme Sydney Ringer, nous dirons que ces cas
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sonlt r'.."r'.«'ljﬂ."mf.'.'.(,'.-"f!‘mfﬁ,ru‘ rares. el |fu'|-n régle générale :
I'intensité des bruits normaux ou anormaux aucmente
quand on passe graduellement de la

station debout i
Iattitude relevée.
Cela n’empéche qu’il faul tenir

comple de ces fails
rares. les expliquer si ¢’est possible

', el en tirer parti.




CHAPITRE 1V
EMPLOI DES ATTITUDES SUIVANT L INTENSITE DES BRUITS
ENTENDUS EN POSITION COUCHEE.

Conditions qui rendent un diagnostic facile ou difficile.

[nterprétation et intensité des bruits pathologiques.

Conditions qui rendent un diagnostic facile ou difficile.

On pourrait croire d’apres les avantages que nous
avons reconnus a lattitude relevée pour I'auscullation du
coeur qu'elle doit sutfire avee le décubitus dorsal a résoudre
facilement tous les diagnostics. 11 n’en est rien. Apres
usage de ces deux attitudes, bien des diagnostics restent
encore en-suspens. A quoi cela peut-il tenir ? Et les condi-
tions diverses dans lesquelles se présentent les bruits
anormaux du ceeur, isolés ou compliqués entre eux ne
peuvent-elles pas expliquer pourquoi un diagnostic est
difficile dans tel on tel cas?

Si nous considérons d'une facon schématique les
conditions offerles a notre oreille par un bruit anormal
en position couchée, position ordinaire de I’examen, nous
voyons, les bruits du cceur étant bien perceptibles ou
sourds, que : :

A. On n’entend aucun bruit anormal.

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

1° 11 est assez faible pour qu’on ne puisse pas le déter-
miner nettement ;

2 1] est bien perceptible, il n’est ni trop fort ni trop
faible, ne se propage pas et reste bien localisé ;

3o 11 est tres fort, trop fort méme : son intensité fait
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qu’il se propage partout et qu’'on ne peut le localiser
exactement.

C. Il existe deux ou plusieurs bruits anormaux i peu
pres au méme temps du cosur.

12 1ls sont assez taibles pour ne pas se couvrir ; leurs
caractéres restent bien distincts, de méme que leur foyer:

2° L'un d’eux est si fort qu'il esl impossible ou trés
difficile de saisir les différences de timbre el de siece.

D. Quel que soit le nombre des bruits anormaux :

1° Les battements du coeur se font avec une lenteur
telle qu'on peut dislinctement percevoir tous les temps ;

2 Les battements sont assez rapides pour qu'on ne
puisse distinguer certains bruits anormaux confondus
avec ceux qui les préceédent ou les suivent, ou bien loca-
liser dans un temps de la révolulion cardiaque un bruit
quon percoit suffisamment.

Toutes ces conditions différentes peuvenl se combiner

entre elles de f.‘nju!l a rendre | -iizt;:'lm.\{it‘ [llll.- facile ou
p]ll,\ difficile. Nous ne pouvons insister . ce sujet,

les combinaisons étant infiniment multiples.

Ce que nous devons préciser avant toul dans ce tableau
schématique, ce sont les cas ou le diagnostic est facile

et les cas ou 1l est difficile. Les cas faciles sont ceux otl,

en position couchée, les bruitssont isolés, assez forls, suffi-
samment lents, ou le bruit anormal se détache bien sans
propagation marquée vers les autres orifices.

Les cas difficiles sont causés : par la compiexité des
bruits anormaux, par leur trop grande faiblesse qui les rend
peu ou pas perceplibles ; ou au contraire leur trop grande
force qui les fait enlendre au nivean des autres orifices,
couvrant ainsi des bruits anormaux qui peuvent exister a
ces autres orifices, au méme lemps ou a un temps voisin,
ou faisant croire qu'il existe des lésions aux orifices
réellement sains ; par la trop grande vitesse des batle-

ments cardiaques eu égard i ce que l'on doil entendre.
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Nous dirons, une fois pour toutes, que ces difficultés
d’auscultation en position couchée sont proportionnelle-
ment plus grandes et plus nombreues pour les médecins
peu exercés que pour ceux qui font des maladies du
coeur leur occupation habituelle. Cependant d’une fagon
absolue elles n'en existent pas moins aussi pour ces
derniers.

Interprétation et intensité des bruits pathologiques.

Ainsi, la complexité des bruits pathologiques et la trop
grande rapidité des battements du cceur mises a part,
les difficultés éprouvées par les médecins proviennent,
soit de la faiblesse, soit de la trop grande force des bruits
anormaux. Autrement dit, on ne fail pas de diagnostic
parce qu’on entend peu ou pas, ou parce quon entend .
trop, partout le méme bruit anormal. Dans le premier
cas ¢’est Voreille qui est mise en défaut, dans le deuxieme
c’est 'interprétation. Et que I'on n’aille pas dire qu'on
entend toujours assez, que la grosse affaire est I'interpré-
tation. (Cest un non-sens. Et la preuve, c'est que toujours
les médecins ont cherché a bien entendre soil en faisant
courir les malades, soit en se servant de stéthoscopes
renforcateurs. Il est des cas ou on n’entend pas assez
méme pour se prononcer sur l'existence d’un bruit, et
alors qu’a-t-on besoin ‘d’interprétation ? 11 est d’autres
cas, il est vrai, o on n’entend que trop bien, ou I'on
voudrait méme moins entendre; dans ces cas c'est I'in-
terprétation qui est tout. Et & propos de cette interpréta-
tion dont gquelques médecins veulent se faire une arme
contre toute innovation dans la facon d’examiner les
malades, nous dirons une chose bien précise el bien évi-
dente pour tout le monde, c¢’est que I'interprétation est
en général d’autant moins difficile, que ie bruit se loca-
lise mieux, se propage moins. Des bruits anormaux que
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I'on percoit bien de cette facon en position couchée. il est
presque inutile de chercher i Jes modifier par I'attitude.
Cela ne doit se faire en toul cas, et en attitude relevée,
que si on veut s'assurer de la nomn-existence d'autres
bruits.

Emploi des attitudes suivant Uintensité des bruits.

Mais quand les bruils anormaux sont lrop faibles, ou
que le cceur bal trop rapidement, celte attitude relevée
esl de toute nécessité puisque comme nous l'avons
montreé, elle renforce les bruits, les fait méme apparaitre
et d’ordinaire ralentit le coeur.

Si, au contraire, les bruits anormaux sont trop forts en
position couchée, si ¢’est 3 cause de leur propagation qu’il
est difficile de décider de leur foyer d’origine. alors on ne
se servira pas de lattitude relevée. quielle, ne fera que les
renforcer et rendre le diagnostic plus pénible, mais bien
plutot de T'attitude assise, de la station debout. qui atté-
nuent 'intensité des bruits anormaux au point méme de
les faire disparaitre parfois. Apres avoir fait lever le
malade, on le laissera au repos quelques minules, puis
on I'examinera en le faisanl pencher un peu en arriére el
sur le c6té droit, pour éloigner le cceur de la paroi thora-
cique et éviter ainsi, autant que possible, le bruil auri-
culo-métallique. Pendant 'examen on fera élever quel-
quefois les bras verticalement, afin de saisir par l'inten-
sification ainsi produite sous loreille, les changemenls
survenus a la nature des bruits anormaux.

On sera alors étonné des modifications considérables
qui se sonl produites dans les bruits pathologiques du
ceeur. Celui qu'on entendait en position couchée esi sou-
vent encore tres fort, mais il s'est cependant assez atténué
pour que son foyer maximum soif facilement fi"’{.é‘l'“lilll:‘.
Bt a cet égard nous allons rapporter l'observation sui-

vante :




Un malade, 4gé de 29 ans, est couché au lit 9 de la salle des
hommes, a I'hopital Andral, le 12 mai 1892. Tous les diagnostics
avaient é16 portés. Avant d'entrer a Andral on avait fait de sa
lésion dans un autre hopital un rétrecissement et une insuffisance
mitrale. A Andral, les uns avaient porté le diagnostic d’insuffisance
mitrale avec insuffisance aortique, les autres de rétrécissement
pulmonaire.

En position couchée, seule position ou on I'avait examine, on
entendait a la pointe un souffle intense couvrant toul le 1°* temps,
tres soufflant, s’entendant avec rudesse au niveau de la pulmonaire
oil il semblait réellement prendre naissance. [l était moins fort
au niveau du foyer aortique. Le 2° temps etait netiement dédoublé
avec maximum i la pulmonaire. Notre diagnostic penchail pour
le rélrécissement pulmonaire. En attilude relevée, le souffle du
1" temps devint énorme; il soufflait tres fort a la pointe, eétail
devenu rapeux a la pulmonaire; & I'aorte, il s’etait un peu inlensifie,
sans permettre cependant de croire a une insuffisance aortique.
Le 2 temps restait dédoublé, le diagnostic de rétrécissement pul-
monaire semblait done s'imposer de plus en plus.

En station debout, aprés 2 a 3 minutes de repos, il ne s'agissait
plus de rétrécissement pulmonaire. On ne pouvait plus hésiter, il
n'y avait qu'une double lésion mitrale. A la pointe, on entendait
un souffle devenu deux fois moins fort; ce souffle avait un renfor-
cement systolique et sa propagation se faisait faiblement a la
pulmonaire, et encore plus faiblement a l'aorte. Le 2° temps etail
toujours dédoublé. Pour controler notre diagnostic, nous n'avons
pas eu d'autopsie. Mais l'examen fail avant 'entrée du malade a
Andral, et 4 une époque ou la lésion était moins bruyante, ayant
conluit au diagnostic {que nous avons porté doit lui donner toute
vraisemblance.

Ainsi, il ne suffit pas d’examiner un malade en posilion
couchée pour établir un bon diagnostic, il faut, comme le
conseillent nos maitres, comme vient de le monirer
Gerhard pour linsuffisance des valvules pulmonaires,
varier les attitudes afin de voir comment se comportent
les bruits anormaux entendus.

Mais s’il est nécessaire de faire varier lattitude, il ne
Pest pas moins de savoir celle qui conviendra le micux,
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qui facilitera le plus le diagnostic. On ne doit pas employer
en un mot, la variation d’attitude sans discernement. :
Aprés ce que nous avons dit de I'influence des diverses
atfitudes, en général, sur intensité des bruits normaux
et anormaux du ceeur, et sur la fréquence des batlements
cardiaques, il nous sera facile de résumer leur indication

]

suivant les cas.
L atfitude couchée doit suffire quand on entend bien
les bruits anormaux, eu égard a lintensit: et a la rapi-

dité; quand il n’y a pas la moindre hésitation sur
'existence des bruits pathologiques, leur nature, leur
Fll‘;_['l‘_ ~

L attitude relevée doit étre employée quand :

Les bruils du ceeur ne laissent rien entendre d’anormal
alors qu'il existe des troubles fonctionnels d’origine car-
diaque ;

Les bruils anormaux sont faibles. peu distinets, diffici-
lement entendus par le plus grand nombre ;

]l\ sont confondus aveoe l\],&(_”i“_"\ I;rniw«- ]ah_\siulw:it]llt'\

ou non, par suile de la trop grande vitesse des baltements

cardiaques;
On veut éprouver les orifices en apparence sains. S'ils

sont réellement sains on n’entend rien de pathologique,

bien que les bruits soient intensifiés ; s’ils sont malades

on percoil & leur niveau un timbre anormal, qui met en
doule l'intégrité de 'orifice ou permet d’établir stirement
sa lésion.

L’attitude assise ou debout, avec les bras élevés ou non,
doil servir dans les cas ou les bruils anormaux sont tres
inlenses, ou ils se propagent partout ne permellant pas
de diagnostic précis de siege, ni de distinction des bruils
se produisant au meéme temps.

Ces indications ne suffisent pas encore : elles ne peu-

venl prévoir tous les cas. C'esl pourquol, connaissant
maintenant les diverses modalités imprimées aux bruits
A. 5
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noemaux et pathologiques du coeur par les attitudes, il
faudra les employver isolément ou combinées, suivant le
cas el les différents points du diagnostic que l'on veul
éelaireir, mais toujours en suberdonnant leur usage a
Pétat du malade et & la possibilité de les pratiquer.

Et malgré tout il restera encore bien des cas INs0-
lubles et bien des erreurs a commettre.

|.'~
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CHAPITRE V
OBSERVATIONS
Préliminaires.
»
Apres l'étude de linfluence des diverses attitudes du

corps sur les bruits dans les maladies duemur en cénérai,
nous devons aborder maintenant celle de l'influence de
ces altitudes sur les bruits pathologiques de chaque
maladie en particulier. Elle portera surtout sur I'attitude
relevée & l'aide des nombreuses observations que nous
avons prises dans les hépitaux de Paris.

Mais auparavant il faut dire dans quelles conditions ef
dans quel but ces observations ont été prises.

Notre but n’était pas de faire des diagnosties ave¢ 1a-
litude relevée. C'ett été trop hasardeux. et on aurait pu
meltre en doute la valeur de nos diagnostics. en acissant
ainsi. Nous avons voulu voir plutét comment, avee Patti-
tude relevée, se ¢omportaient les diagnostics faits en
position couchée, nar des chefs et des internes. En nous
servant, comme base de nos recherches, des' diagnostics
élablis dans ces conditions nous étions bien siirs de ne
pas tomber dans I'erreur.

En outre, la plupart des examens en attitude relevée
ont été faits ou contrélés par des infernes ou par  des
chefs. Nousméme, le plus souvent, ne taisions ’auscultation
(qu’aprés eux, afin de ne pas influencer leur jugement et
de ne pas élre soumis nous-méme a l'auto-suggestion si
aisée quand il s’agit de recherches personnelles.
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Dans Uexamen des malades nous avons toujours appli=
qué rigoureusement les regles de Pattitude relevée avee
genoux pliés d’ordinaire, surtoul en ce qui concerne le
délai du repos nécessaire apres le changement datti-
tude, pour ne pas laisser intervenir la violence des batle-
ments du cceur produite par 'effort.

Nous avons examiné surtout des hommes, parce que, a
I’hopital, ils sont plus dociles et moins capricieux que les
femmes:

Nombre de malades sont restés plus de dix a quinze
minutes dans cette attitude, quand leur état 1& permettait.
Généralement nous avons pratigué lauscultation en
position couchée avant et apres Pattitude relevée afin de
voir ce que ces changements multiples avaient pu pro-
duire dans les bruits entendus la premiére fois. Enfin
dans quelques cas nous avons ausculle debout, couché

et relevé.
LESIONS DE L’ORIFICE MITRAL.

Les lésions de lorifice mitral étant celles dont les

modifications par les attitudes onl le plus frappé les
médecins seront les premiéres a nous occuper.

Insuffisance mitrale.

Sydney Ringer et Cuffer ont signalé des souffles d’in-
suffisance mitrale, qui peu perceptiblesen position debout
ou assise et penchée en avant, élaient devenus lres nets
en décubitus dorsal. Nous allons maintenant décrire des
cas ol le souftle étant nul ou & peine marqué au premier
temps a la pointe est apparu ou s'est renforcé en altitude
relevée.

I. — Apparition d’un souffle systolique & la poinle disparaissant enti¢remcnt
en position couchée.

Au lit 8 de la salle Damaschino, a iaénnec, est .couché le
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malade Z..., igé de 58 ans. dont nous aurons a parler au suojet

des modifications de la fréquence du pouls suivant les atlitudes.
Au premier examen, le 3 juin 92, on conslate, outre de I'ary thmie,
un bruit de souffle auy tr temps trés intense a la wmm-l rien
ailleurs. La position relevée que nous n'avons mu]]luﬁ'{-w cette fois
que pour des recherches sphygmographiques fait entendre un
bruit de souffle encore plus fort.

Le 1° juin nous examinons de nouveau ce malade soumis au
traitement par la caféine.

Nous n'entendons plus trace du souffle au 1" temps a la pointe
en posilion couchée. Celui-ci est fort el un peu prolongé. Les 'hl'H“\
sont reguliers

En altitude relevée avec genoux pliés, nous entendons au
1°* temps non plus un prolongemént, mais un souffle intense. en
Jel de vapeur presque aussi fort qu'a Uentrée du malade. el les
bruits du coeur sont devenus arylhmiques. L'attitude relevée ayant
été maintenue pres de dix minutes, les modifications sonl restées
telles quelles.

Le décubitus dorsal est repris ensuite et laissant Poreille sur la
region cardiaque du malade, nous constatons au bout de 3 ou
t minutgs la disparilion graduelle du souifle et de I'arythmie
1L Apparition d'un souffle systolique piaulant disparaissant en positio

couchdée.

Chez la malade C..., dgée de 17 ans, couchée au lit 23 de la
salle Mouneret, a Laénnec el enlrée pour une attaque de rhuma-
tisme aigu, M. Straus enlend de temps a autre un lout petit
souffle systolique de la pointe.

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

Nous metlons la malade en position relevée avec genoux pliés.
Alors le 1°f lemps a la pointe non seulement souffle avec force,
mais devient piaulant, ajoutant ainsi a I'évidence de son appari-
tion un timbre qui le rendail encore plus reconnaissahle.

LLe décubitus dorsal fait de nouveau disparaitre ce souffle.

Nous avons revu depuis cette malade, ce sonl toujours les
mémes phénomeénes ; rien d’anormal en position couchée, souffle
piaulant caracteristique de Ulinsuffisance mitrale en attitude
relevée.

HE Renforcement considérable d’un souffle systolique mitral.

le service de M. Rigal, & Necker, nous avons examiné le
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99 mai 1892 un malade, Ri.., 4eé de 29 ans. 11'a en au régiment, a
93 ‘ans, une premiiére attague de rhumatisme, et peut-élre a celte
époque avait-on déja comstaté un souffle & la pointe. La deuxieme
attaque date du 5 mai 1892 ellea é'é tres forte el s’est généralisee
i presque loutes: les articukations. (Vest pourses douleurs qu'il
est entré a I'hopital. A’ ce moment, I'auscultation faisait entendre
A la pointe un souffle systolique léger mais nel ; puis ce souffle
disparul peu a peu en position couchée.

Le jour de notre examen, On entend ' la pointe un souffle, si
doux et si faible que plusieurs ne le percoivent pas du tout. Rien
d’anormal aux autres orifices.

Apres lattitude relevée, genoux plies, de Parythmie apparait ; a

la- pointe on entenda un souffle systolique, intense, rugueux,

ripeux méeme, au point quion se demande sion a affaire au meme
souffle, et toujours rien de pathologique aux autres orifices. Si on
abaisse les bras, le souffle diminue de rudesse et d’intensité. Sion
les reléve el quon étende horizontalement les membres inférieurs,
Vintensité du souffle est encore plus diminuée, quoiqu'il reste
encore deux fois plus fort au moins qu'en décubitus dorsal. Si,
pendant que les genoux sont pligs, on porte les bras en haut et en
arriere. le malade accuse alors des tliraillements au nivean du
coeur et sent yue les battements sont plus forts et douloureux. Le
décubitus dorsal rameéne le coeur a ce qu'il était au début de notre
examen.
[V. — Transformation d’an 1¢* temps prolongé a la pointe en souffle.

Un autre exemple d’apparition de souffle au 1¢ femps ala
pointe nous a éié fourni le 21 mai 1892 par le malade R..., agé de
56 ans, couché au lit 26 de la salle Laénnec, a Necker.

En effet, en position demi-couchée, il n'y a que le 1* temps qui
s0it douteux : il est mal frappé, mais on ne peuf que présumer son
altération.

En position tout a fait horizontale, le 1¢r temps devient légere-
ment soufflant et le 2¢ claquant, mais le souffle ne s’entend pas a
chaque révolution; il semble coincider avec les chocs les plus
énergiques de la pointe.

En position relevée genoux pliés, le souffle est absolument net,
propagé a laisselle et continu, c¢'est-a-dire qu'on I'entend a toutes
les sysloles qui sont plus vigoureuses et allongées. Le cceur s’est
ralenti en'meme lemps.

Les observations suivantes, quoique moins typiques que
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celles qui précedent, montreront aussi ce qu'on peut
obtenir de l'attitude relevée.

V. — Transformation d’un {er temps prolongé & la pointe en souffle.

Le 18 juin 92, nous examinons dans le service de M. Rendu,
salle Cbauffard, lit 9. 3 Necker, le malade P..., agé de 72 ans.
Oulre une sclérose intense de tout le systeme vasculaire, il presen
tail quand le chef Pavait ausculté un souftle d'insuffisance mitrale
si faible, si imperceplible que la plupart ne le reconnaissent pas.
Voici ce que nous observons chez lui :

En position couchée, i la pointe, les deux temps sont forts, mais
le 1" n’est pas net, il.est un peu prolongé; a la base. les bruits
sonl sourds. 1l y a de larythmie a courtes périodes, c'esi-i dire
que 4 ou 5 baltements sont espacés régulierement et sont i peu
pres de méme intensité, puis survient un battement plus intense,
plus précipité que les antres et ainsi de suite,

En position relevée, avec genoux pliés seulement, le 1¢ temps a
la poinle est remplacé par un souffle trés net, rude, bref. Le
2° temps est plus fort; a la base. rien d’anormal, sauf la surdité
des bruits. L'arythmie a des periodes plus longues de pulsations
regulieres, au nombre de 9 4 10, mais le malade a de la peine a

respirer dans cette attitude au bout de ¢ing minutes.

Chez ce malade, I'externe chargé de son observation
navait pu entendre le souffle en position couchée. ni le
lendemain de son enlrée ni le Jour de notre examen. Il fit
alors l'auscultation en position relevée et reconnul un
souffle des plus manifestes d’insuffsance mitrale i

VI..— Renforcement et apparition d’un souffle systolique de la pointe.

Le nommeé M..., 42 ans, au lit 18 de 1a salle Bouley, a Necker, est
demi-assis quand nous l'auseultons le 20 mai 1892, A cause de
arythmie considérable et de la vitesse des battements cardiaques,
on ne percoit un souffle léger que de temps 4 autre, an moment
du choe a la pointe.

Couché : I'arythmie semble moindre, les 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 I'entend presque a chaque systole. Le 2¢ bruit 4 la base
devienti claguant;
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Vil. — Renforcement d'un souffle systolique de la pointe.

A Necker, salle Delpech, au lit 20, est couchée la malade F...,
96¢ ans. Elle est perclue par des douleurs rhumatismales aigués, et
ne peul mouvoir aisément que son bras gauche. Nous l'auscultons
le 20 juin 1892 dans la position ou elle se lrouve, cest-a-dire
presque couchée, et sur le coté droit. — Nous entendons un tout
petit souffle au 1% temps a la pointe; les bruits sont sourdst
Lui faisant élcver le bras gauche seulement, le souffle, quoique
faible encore, est (rés caracterisé.

VIII. — Piaulement irrégulier devenu constant.

A la salle Chome!, a Laénnec, au lit 9, nous examinons une
vieille cardiaque, D... J..., agee de 79 ans. La maladie du cceur
remonterait a 1870. Depuis cetie époque la malade a des palpita-
lions, de I'essoufflement a l'effort, de I'cedéme des membres infe-
rieurs el méme d'une plus grande partie du corps. On a toujours
diagnostiqué chez elle 'insuffisance mitrale type.

Debout : on entend 2 la pointe et au 1¢ temps un souffle intense,
piaulant au moment des forles contractions, car il y a arythmie. Ce
piaulement n’apparait du resle quune fois sur dix ou douze
systoles.

Faisant élever les hras verlicalement, le souffle est toujours aussi
intense (on ne peut élablir uoe différence d’intensité quand les
bruits sont déja tres forts), mais le piaulement est plus aigu, on
Pentend une fois sur deux ou trois systoles ; I'arythmie est exa-
gérée. La malade étouffe vite dans cette attitude.

Demi-assise dans son lit; il y a ralentissement du pouls. — Le
souffle possede a peu pres la méme intensité qu'en station debout,
i] est trés prolongé. Le piaulement est continu, mais faible.

Nous lui faisons relever les bras et plier les genoux dans cette
position demi assise. Le piaulemenl! reste continu, mais devient
plus fort, il s’entend jusqu’a la pulmonaire.

Celte malade aime mieux étre debout dans la journée. Quand
elle se couche, elle s’endort en position demi-assise. Elle craint
beaucoup I'élévation des bras qui lui amene des palpitations et de
la dyspnee ; aussi avite-t-elle de les tenir élevés pendant un cer-
lain temps.

IX. — Souffle en jet de vapeur devenu piaulant.

Voici maintenant I'observation d’une autre malade de
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la salle Chomel, au méme hopital. Elle est presque la
repetition de la précédente.

Cette malade, B..., 4gée de 64 ans. ef couchée demi-assise au

lit 19, a eu des altaques de rhumatisme dés son bas age; elle en
compte dix-sepl qui se sont généralisées i presque loules ses arti
culations. Ce n’est que depuis I'dge de 52 ans qu’elle éprouve de

'essoufflement el des palpitations. L’an dernier seulement elle 1

commence a avoir de 'cedéme des membres inférieurs, el cepen-
dant, des I'ige de 150u 20 ans on avail constaté un souffle inlense,
qui n’a jamais disparu Celle tolérance

lu ceeur est peut-

quil y a de plus remarquable. Depuis denx ans, celte malade ne

peut plus coiffer sa chevelure ; elle elouffe des que ses bras restent

elevés quelques instants. Mais ce symptome s’est atlénuc depuis
quelque temps ainsi que les aulres.
Demi-assise, qui esl sa posilion ordinaire. méme pour dormir :
on enlend un fort souffle d'insuffisance mitrale en jel de vapeur
l"rj)lr'/,‘.'".'" avec genouxr ‘Iff/J"J.~' » le souffle est encore ‘r|H.\ fort : il
est ptaulant ; la systole est loncue, pénible. Revenue a la posilion

assise. le souffle perd peu a peu son piaulement,

En résumé, dans l'insuffisance mitrale lattitude re-
levée, méme partielle, améne toujours un renforcement
notable du souffle entendu en posilion couchée. Elle pro-

voque souvent 'apparition d’un souffle au premier temps,
soil peu intense, mais net, soil fout d'un coup en jet de

vapeur et méme piaulant. Elle peut changer le timbre

d’un souffle et le rendre encore plus caractéristique ou
plus facile & percevoir.

En allongeant la systole, elle aboutit au méme résultat.

En augmentant dans I'arythmie le nombre des systoles
vigoureuses el efficaces, elle permet d’entendre plus sou-
vent un souffle passager.

Quand les souffles sont treés intenses, elle peult en
changer le timbre, mais elle les propage aux autres ori-

fices, ce qui la rend mauvaise dans ces cas.
Souvent elle laisse, aprés quon I'a cessée, une plus
A. 6
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grande intensité des bruits normaux el anormaux qui se
dissipe graduellement.

Les malades dont le coeur est peu tolérant supportent
mieux 1a flexion du genou ou l'élévation des membres
inféerieurs que celle des membres supérieurs.

Rettécissement mitral.

Gowers est le seul, jusqu’a présent, qui ait montrédune
facon frappante I'influence de l'atlitude sur 'intensité des
bruits anormaux dans cette lésion.

Voici brievement ses observations.

Dans un premier cas, le thrillet le souffle présystolique
disparaissaienl en stalion debout, el réapparaissaient
quand le corps faisall avec I’horizon un angle de 45°.

Dans nn second cas, il y avait disparition du soufile
présystolique en station debout ¢t affaiblissement en
position assise.

Chez un troisieme individu, il y avait disparition totale
du souffle présystolique en station deboul.

Enfin, dans une quatriéme observation, on cessail de
percevoir le thrill et le souffle présystolique en position
deboul.

Dans d’autres observations non citées, Gowers dit
avoir aussi entendu les soutfles présystoliques debout,
mais toujours moins forts qu’en position couchée.

On peut supposer, selonitoute yraisemblance, quiil y a
aussi des souffles présystoliques qui s’entendent mal ou
pas en position couchée et alors il faudra recourir a des
ioyens plus puissants que celle<ci pour les percevoir
néttemedit.

Voyons donc ‘ce que I'dttitude relevée a pu faire sur des
rétrécissements mitraux diagnostigues en position couchée.
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Apparition nett du  souffle présystolique et
IS1LIon relove

o B SR : 3 o 3
I ) Juin 1892, nous examinons a la Charité, salle Velpean.,

[

it 20, le malade P..., 406 de 34 ans, alteint pourla troisieme
de rhumatisme toujours lécer. o
[l est couecheé presque horizontalement. Les baltements du ceeur
sont de 44 a la minute. Les bruits sent tres sourds; a la pointe le
‘ » I une. maniere si peu nette qu’il
semble prolongé Ilui aussi. Le dedoublement s'accentue vers Ia
pulmonaire o il est maximum et s'alténue de la vers l'aorte.
Relevé avec genoux plids : le pouls tombe a 42. A la pointe, le
1°r temps est trés prolongé : il y a un souffle léger, doux. qui pré
cede la systole. Le dédoublement es mainlenant (rés

2° temps et bien plus aceentué tant a la pulmonaire qu'a l'aor
Relevé avee jambes & 45° : e pouls est encore ralenti, il hat i 40

par minute. Tous les bruits sent encore renforcés. A 12 inte. le

souffle présystolique est des plus manifestes. La svstole s’ st al

gee; elle se fait pour ainsi dire avee effort. Le déd ublement
encore plus distinct.
Ce n'est que dans l'attitude relevée que la palpation revéle I'exis-

lence d’un thrill 4 la pointe.

II. — Apparition du roulement présystolique. Renforcement du dédoublement

en position relevée,

La malade F. J..., agée de 34 ans, couchée au lit 18 de la salle
Delpech a Necker, y est en traitement pour un rélrécissement mi-
tral, dont les signes sont, le 21 avril 1892 :

En position couchée: un dédoublement nel du 2° temps i la
pointe, et un roulement présystolique touta fait douteux. Les bruils
sont clairs et assez lents.

Couchee trés horizontalement : 1a téte relevée, on entend toujours
bien et méme plus fort le deuxiéme temps dédoublé, mais le roule-
ment est encore indécis.

Relevée avec genoux pliés: (la malade, trés nerveuse, se préte
mal a cefte manceuvre) le dédoublement est encore plus net et
'on entend, sans plus de doute, un roulement présystolique bien

dessine.




HI. — Renforcement du souffle présystolique et du dédoublement en position
relevée.

Au meéme hopital, 2 la salle Bouley, lit 19, le malade G..., agé de
39 ans, est examiné par nous le 20 avril 1892.

En position demi-couchée : nous entendons a la pointe un souftle
présystolique trés léger, peu perceplible et un dédounblement du
9° temps. Ce sont les mémes signes qu'on a observés dans le ser-
vice.

En décubitus dorsal complet: le souffle présystolique est déja
plus fort. il est doux; le deuxieme temps est plus distinctement
dédouble.

En attitnde relevée avec genoux plies : le souffle présvstolique
est doux dans sa premiére partie, rude dans la seconde ; le dédou-
blement du 2¢ temps est tres fort.

[V. — Renforcement du souffle présystolique et du dédoublement en position
relevée.

Le 30 mai 1892, nous auscultons au lit 25 de la salle Legroux, a
Laénnec, la malade P..., agée de 19 ans.

Nous entendons & la pointe, en posilion couchée, un petit souftle
présystoligne et un dédoublement du 2° temps assez marqueé. Le
pouls bat 92.

En attitude relevée avee genoux pliés: le souffle présyslolique est
devenu rude : on 'entend a la pointe et aussi jusqu'au dessus du
mamelon. Le dédoublement est trés accentué. 11 est tres facile de
saisir tous les caractéres des bruits, le pouls battant a 80.

Outre ces observations, nous en avons fail d'autres
dans lesquelles des rétrécissements mitraux, en miniature
pour ainsi dire en position couchée, ont été tellement mo-
difiés par lattitude relevée que ious les bruits élaient
devenus beaucoup plus nets et bien mieux scandeés.

Les faits relatés ci-dessus montrent combien l'attitude
relevée rend intenses et distincts les bruits anormaux du
rétrécissement mitral. Elle en fait dérouler le rythme
avec netleté el méme permet de mieux analyser les carac-
tores vacues et indécis percus dans le décubitus dorsal.

A
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Doubles lésions mitrales.

Les observations que nous allons donner maintenant
révéleront peut-étre encore mieux que toutes les précé-
dentes les avantaces de Fattitude relevée, car elles se
rapporient a des cas complexes. En effet. dans ces cas,

en général, un siene d’'une des lésions couvre les autres.

soif par son intensité, soit par la brieveté de la révolution
l‘.‘U"]:J"iall[t‘ et 1l est souvent bien difficile de décider si on
d ill'f‘(cl'i‘i‘ a ulie (]!Jflil,lt' fi"rf-a!i de l.val'ifiw' mili‘;li.

i Renforcement du souffle systolique de la pointe ; apparition du souffle

presystolique ; dédoublement rendu distinet,

La malade, M. C..., dgée de 23 ans. et couchée le 30 mai 1892
dans la salle Delpech, & Necker, a eu une atlaque fort loneue de
rhumaltisme il y a un an. A cette epoque on aurail noté une lésion
du cceur.

Demi couchée : les bruils élant assez sourds, on entend a la

pointe, un souffle systolique assez doux el un deuxieme lemps

mal frappe, paraissant de L mps a autre dédoublé.
Couchée horizontalement : le souffle systolique de la pointe
est tres fort, mais non ripeux, il semble renforcé tout a fait a son

débul. Le deuxiéme lemps est plus nettement dédoublé.

I
fle systoli

Relevée entiérement : le souf jue est tres fort, rapeux,

meéme vibrant; il est précédé d'un souffle assez rude; le dédouble

menl du second temps est trés frappé, continu. Ces bruils se pro-
pa-ent un peu vers la base mais reslent loujours le plus inlense
a la pointe.

Le relévement des bras seuls accentue rapidement les bruils; I
dédoublement n’augmente pas beaucoup d’inlensité. Leur abaisse
ment alténue tous ces bruits au contraire. La flexion des genoux
seulement augmentent la force des bruils, mais pas aussi rapide-
ment que I'elévation des bras. L’accroissement d'inlensité ne semble
pas superieur a celui oblenu avec les bras élevés. L'extension des
menibres inférieurs enhorizontale affaiblit les bruils mais plus len
Iz=ment que 'abaissement des bras

[I. — Renforcement du souffle svstolique ; apparition d'uan souffle présystolique.

iu lit 18 de la salle Larochefoucauld. & Laénnec, nous exami-




nons,le 26 juin 1892,le malade G. L...,:

oé del19ans. 1y a deux ans,
il a eu une premiere atlaguede rhumaltisme cénéralisée a toutes les

articnlalions, méme aux vertébrales; les épaules seules sont restees
indemnes. Elle a duré un an avec quelques rémissions. Les genoux
sont restés ankylosés, et le malade ne marche gquavec des bé-
quilles. On aurait trouvé au début de son allaque les signes d'une
lésion du ceeur.

Demi-couché : on entend i la pointe un tout petit souffle sysio
lique, quelquefois imperceptible ; le deuxieme temps est net. Les
autres orifices n’ont rien d’anormal.

Couché horizontalement : le souffle est continu, plus fort; il
semble se faire avec un renforcement systolique, et un petit
souffle présystolique. Le deuxiéme temps est toujours net; cepen-
dant il est souvent presque dédoublé a la base.

Relevé, jambes a 30° environ : souffle présystolique léger,
souffle systolique assez fort: pas de dédoublement du deuxieme
lemps & la pointe, avec méme caractére que précedemment a la
base.

[1I. — Souffle présystolique rendua distinet et dédoublement.

Le malade B... dit P..., dgé de 58 ans, et couché au lit n® 5 dela
salle Larochefoucauld, 2 Laénnec, présente une double lésion mi-
trale d'une trés grande variabilité d’intensité suivant les époques;
au point que lui-méme nous dit, avec un certain orgueil, avoir
servi d’énigme a bien des médecins et a bien des candidats.

La premiére fois que nous I'examinons, le 17 mai 1892, voici ce
gque nous constatons :

Demi-couché ; bruits assez sourds; a la pointe, souffle systolique
prolongé ; deuxiéme temps peu nettement dédouble.

Couché horizontalement : bruits sourds mais mieux frappés ;
souffle systolique précédé d'un léger souffle présystolique; le de-
doublement apparail.

Relevé entiérement : tous les signes préceédents sont plus intenses,
bien distincts, bien scandés; on a le ryhtme complet de la double
lésion mitrale.

Nous avons revu ce malade une seconde fois, le 21 juin. 11 venait
de rentrer 4 ’hopital pour une menace d’asystolie. Des qu'il s’agile
vivement, il est pris de battements violents el rapides du coeur et
d’étouffements.

Demi-assis : les bruits sont excessivement sourds ; c’est tout au
plus si on les per¢oit suffisamment un peu en dehors du ma-
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melon. 'Le premier temps semble prolongé et le deuxieme parfois
dédouble,

Le malade ne voulant Pas se soumeltre a l'attitude relevée ;
cause de son anhélation, nous 'examinons en :

Dema-assis avee bras éleves seulement : bruits tout auss; sourds
mais plus nets ; on distingue 'trés bien un souffle presystolique, un
souffle systolique et un dédoublement du 1 temps.

Une troisiéme fois nous avons examiné ce méme malade le
26 juin. Le I'epos ayant amené une diminution marquée des phéno
menes d’intolérance cardiaque, il veut bien se metipe enatfitude
releveée.

Demi-assis : bruils trés sourds : onentend un premier lemps msl
défini et un second temps bref, ayant quelque tendance au dédoy
blement.

Le malade avant fait plusieurs oscillations avee le trone, on en-
tend bien le dédoublement et Jo souffle systolique, mais pas de
souffle présystolique distinet.

Relevé, genouax pliés - souffle presystolique, souffle systolique e
dedoublement bien scandés. bien nets.

Yo Apparition d’un seuffl systolique ; souffle présysto Ique rendu

distinet

rentorcement du dédoublement

A la Charité, salle Piorry, lit 20, nous examinons. le 10 mai 1886,
la malade S. M..., agée de 17 ans, ayant en une attaque de rhuma-
tisme il y a quinze jours.

Depuis quelques Jjours, l'externe entend de temps a autre un
tout petit souffle systolique, oulre les signes du rétrécissement,

Demi-couchée : i la pointe, 1et bruil sourd, prolongé; dédouble-
ment net du 2¢ temps: souffle presystolique confondu avee le
1" temps. Le dédoublement augmente d’intensité a la base.

Relevée, genouz pligs, méme au bout de cing minutes : souffle
systolique'rude continu. souffle présystolique distinet, dédouble-
ment trés net. Le cceur s'est ralenti. Deux jours -aprés, le dia
gnostic d’insuffisance mitrale a 6té confirme dans le service
V. — Renforcement du souffle systolique et du dédoublement : Apparition du

souflle présystaligue.

A Laénnec, . salle La Rochefoucauld. lit 1, le 16 avril 1892,

nous auscultons le malade V... J.-B.. age de 44 ans. On a loujours
porte chez lui le diagnostic de double lésion mitrale. Mais il arrive
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souvent que parle repos el le traitement les signes de cetie lésion
deviennent peu perceplibles chez lui.

Demi-couché : dédoublement net du 2¢ bruit, souffle systolique
tres leger.

Couché horizontalement: dédoublement encore plus net, souffle
systolique doux, souffle présystolique le précédant peut-étre, car
il y a renforcement systolique du souftle.

Relevé entiérement : |1(‘Ifl souffle présystolique, souffle systolique
en jel de vapeur mais peu fort, dédoublement trés net. Le coeur
gest ralenti. Tous les bruils se sont renforces.

VI. Apparition du souffle systolique et du souffle présystolique
Le malade B..., Age de 17 ans, couché au lit 16 de la salle

Grisolle, a Laénnec, a eu a 15 ans, une atlaque de rhumalisme

aigu qui a dure deux mois el s'est généralisée a presque toutes les

articulations. Il y a un an, il a ressenti pour la premiere fois des
palpitations. On a trouvé a plusieurs reprises chez lui, les signes
d'une double lésion milrale. Notre examen est du 926 juin 1891.

Couché : a la pointe, le 1°° lemps est prolongé pluldt que souf-
flant ; le 2° temps est dédoublé, surtout vers la pulmonaire, ol
nous n'avons pu retrouver un souftle cardio-pulmonaire méso-dias-
tolique que nous avions constaté un mois el demi auparavant.

Relevé, genoux pliés : 1% lemps nettement soufflant avec renfor-
cemen! systolique faisant percevoir un souffle présystolique tres
léger: le dédoublement du 2° temps tres nel a la pointe et a
la base.

Chez ce malade, les ballements réguliers en position couchée,
sont deveuus irréguliers au bout d’environ trois minutes en posi-
tion relevee, en méme lemps le malade éprouve de la géne respira-
toire.

Tels sont les résultats que Pattitude relevée nous a
fournis. Ils montrent que cette mancuvre dégage les
bruits anormaux les uns des autres, tant parce que les
révolutions cardiaques sont plus lentes que parce que
Iintensité de chacun des bruits est augmenltée. Le rythme
est ainsi plus distinct, plus caractéristique de la lésion,
ol en outre, elle a eu l'avantage, dans bien des cas, de
ne laisser aucun doute sur le souffle présystolique qui est
apparu ou s’est renforce.
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LESIONS DE L’ORIFICE AORTIQUE.

Rétrécissement aortique.

Biichner seul a rapporlé des observations relatives a la
modification de bruils anormaux de l’orifice aortique par
les positions du corps. Il s’agissait de 1'1313-{~ri.~m~u;wui‘1I=-
cel orifice.

I. Disparition du souffle en position couchée.

Dans un premier cas, on entendait un souffle svsto-
lique trés fort au foyer aortique, la malade étant debout ;
le souffle n'existait plus ou était trés faible, en décubitus
dorsal. Dés que la malade se relevait, le souffle disparu
reprenait son intensité premiére.

I1. Disparition du souffle en station verticale

Dans le second cas, c’élait l'inverse : le souffle SYsLo
lique tres fort & I'aorte s’entendait seulement en posilion
couchée ; il disparaissait tout a fait en position debout.

Le rétrécissement aortique pur étant trés rare, nous

n’en avons rencontré qu'un. En voici 'observation

I. Renforcement du souffle systolique 4 l'aorte et timbre plus vibrant.

Le malade L. A..., agé de 59 ans, couché au lit 8§ de la salle
Broussais, a Saint-Antoine, a eu une attaque de rhumatisme il y a
trois ans. Depuis, il est impotent et peut difficilement se mouvoir.

Couché : base, au foyer aortique, le 1°F temps est soufflant et me

tallique, il est allongé; le 2° temps est sourd. Les autres orifices

paraissent intacts. Les bruits du cceur sont rapides. Le pouls est
assez fort, bondissant.
Relevé, avec une seule jambe pliée: le 1°" temps a la base esl

» est tres

tres métallique, vibrant, longuement soufflant ; son timbri
modifié ; il est caractéristique du rétrécissement. Le 2¢ temps reste

sourd, mais avec soupcon de souffle. Les bruits se sonl ralentis.

Insuffisance aortique.

(Cette lésion n’est pas souvent bien pure ; elle s'associe

i

A.
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oénéralement au rétrécissement ou a 'aortite. — Nous
n’en avons trouvé que deux cas jusqu’a preésent.

[. — Souffle devenu plus large mais moins musical en position relevée.

Le premier concerne le malade du serviee de M. Lance-
reaux, 2 I'Hotel-Dieu. Nous en avons rapporte I'observation
au paragraphe des exceplions a la loi de U'intensité sui-
vant les afttitudes.

II. — Apparition d’un souffle intense au 2® temps a IFaorte.

Le deuxiéme cas a éLé présenté le 9 mai 1892 par le malade C...,
couché au lit 11 de la salle Woillez, a Gochin.

Couché : on entend a la base, au foyer aortique, un 1° brui
sourd, et le second vibrant: ce second bruit est fort, il est plutot
claquant ; on ne peut pas dire si les vibrations appartiennent a un
souffle ou & un claquement vigoureux.

Relevé, avec genoux pliés : le 4°F bruit reste sourd, il est plus fort.
Le 2° bruit est tres fortement soufflé; il vibre en méme ftemps,
mais seulement an début. Le pouls qui était a 82 est tombeé & T6.

Doubles lésions aortiques.

Ce sont celles que l'on rencontre le plus souvent. Elles
se sont montrées telles que lattitude relevée seule a
permis, dans quelques-unes, d'établir fermement le
diagnostic d’insuffisance aortique.

I. — Apparition d’un souffle diastolique & l'aorte.

A la Charité, salle Rayer, lil 3, le nommé P..., dgé¢ de 52 ans,
présente a 'auscultation en :

Position couchée : un souffle au 1° bruit a la base assez fort el
un deuxiéme bruit sourd, peu elaquant. 1l était donc impossible de
faire le diagmostic certain d’insuffisance aortique : on ne I'avait pré-
sumé dans le service qu'a cause de quelques signes fonctionnels
de linsuffisance aortique el aussi de la coincidence habituelle du
rélrécissement et de linsuffisance.

Couché horizonlalement; le souffle du 1 temps se renforce et on
commence a percevoir un souffle faible au 2° temps a la base.

Re'evé entierement . le souffle du 2° temps esl (rés net, tres
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distinet du soufffe du 1 temps qui ne le couvre plus par sox
intensite. I
L€ coeur s'esl ralenti el les signes d’une double lésion mitrale
simultanee, tout en devenant plus nets, se sont mieux localisés 3
la pointe.

I, — Apparition d’un souffle diastolique laorte.

Le 18 juin 92, nous examinons le malade P. C..., 406 de 67 ans.
couché au lit 6 de la salle Bouley, a Necker.

Debout : on entend a la pointe un souffle systolique violent, a
limbre musical caverneux; il augmente d’intensité a mesure qu’on
se rapproche de P'aerte ou il est rugueux et musical. Le 2° temps
est pur tant a la base qu'a la pointe et il n’y a pas d’arythmie

Couché : le cocur ne bat pas plus doucement, il-"nr:uiiin' du
I temps a les mémes caractéres sauf quil est plus intense, mais
4 mesure qu’on se rapproche de I'aorte le 2° temps parail prolongé,
peul-etre méme soufflant. 11 est tres fort. 'arythmie se montre.

Relevé, genoux pliés : le cceur ne hat pas plus vite que debout.
; )

Le souffle systolique piaulant est devenu trés rude i aorte - le
2° temps est maintenant tout i fait soufflant, le souffle est meme

fort. L’arythmie est plus marquée.

I[II. — Apparition nette d’un souffle diastolique a I'aorte.

Le malade A..., dgé de 33 ans, est couché au lit 33 de la salle

Grisolle, a Laénnec, pour des palpitations et des vertiges. Il a eu
une violente attaque de rhumatisme il y a cing ans et depuis lors
s'est senti mal a l'aise. Examiné le 20 mai 1892, il présente en:

Position demi-couchée : outre un soufile systolique de la pointe
et parfois un souffle meésosystolique extra-cardiaque, un souffle
ires fort syslolique an foyer aorlique ; le 2° temps i ce niveau es!
sourd, mal frappeé, a peine soufflant. Le pouls esl un peu irrégu
lier. On a fait dans le service le diagnostic d'insuffisance pour les
meémes raisons que dans 'observation I.

Relevée, genoux pliés : les battements sont un peu plus lents,
57 au lieu de €0 ; le souffle systolique de la pointe est plus fort, le

souffle extra-cardiaque s’entend presque a chaque syslole el
fort. A la base, le souffle du 1°F temps a l'aorte est toujours tres
marque, et le 2° temps est devenu trés soufflant; son souffle est
assez doux el prolongeé, il se detache bien du premier. Le pouls
est irrégulier.

Relevée avec membres inférieurs a 40 degrés environ : le souffie




du 2° temps & l'aorte est trés intense: cest hien un souffle d’insuf
fisance.

IV. — Souffle diastolique & aorte rendu tout a fait distinct du souffle systo-

lique ; renforcement de ces souffles.

Dans la méme salle, au lit 1, est couché le nomme D. P..., agé
de 37 ans. 'l porte le diagnostic de double lésion aortique et
d’insuffisance mitrale ; 4 notre examen fait le 23 avril 92, voici
ce que nous observons en :

Posilion conchée : a la base, au foyer aortique, le 1° temps est
soufflant, rude, ripeux meéeme; le 2° esl a peine soufflant, pro-
longé. 1l est presque entierement couverl. par le souffle du
| temps. A la pointe, les bruits sonl sourds et semblenl pro-
pagés ; le 1°" temps ne nous semble pas souffl¢ réellement a la
milrale.

Relevé entierement : a laorte, le 17 temps est encore plus
soufflé, plus rude, plus rapeux; le 2¢ esl toul a fait soufflant. II
n'est plus couvert par le 1" el s’en détache tres distinctement. Il
existe un silence bien perceplible enlre le 17 et le 2°, ce qui n’avail
pas lieu en position couchee.

Ces souffles semblent moins propagés a la pointe et le 1°¢' temps
est encore moins soufflant & la mitrale. : hez ce malade, on
n'obtient le pouls capillaire que par décompression de I'humeérale
et 1e double souffle crural que par l'attitude relevee.

De ces observations, il résulle que I'influence de l'atli-
tude relevée sur les bruils des lésions aortiques est évi-
dente. Ce qui frappe surtout c’est la manifestation ou le
renforcement du souffle d’insuffisance, qui souvent com-
biné avee le souffle du rétrécissement presque toujours
rude et violent, est aussi & cause de sa légereté & peine
marqué ou complétement caché en décubitus dorsal.
Cetle confusion des deux souffles est plus facile & faire
quand on se sert du stéthoscope. Il nous a paru meme,
dans plusieurs cas ou le souffle syslolique élail intense
en position couchée, que la pogition relevée I'atténuait
un peu, ce qui permettait de mieux percevoir le souffle
diastolique. De plus, malgré la plus orande intensité des
souffles sortiques en position relevée, iis semblent se pro-

B
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pager bien moins du coté de la pointe que de la clavicule
droite.,

Insuffisance tricuspidienne.

En 1877, déja M. Cuffer avait montré par plusieurs
observations la disparition du souffle de celle lsion en
position assise el sa reapparition en position couchée.

Voici deux observations parmi celles que nous POSsé-
dons :

I. — Apparition d’un bruit de souffle a la ricuspide disparu depuis plusieurs

jours

Le 27 mai nous avons examiné, a I'hopital Bichat. dans le ser-
vice de M. Lacomoe, un malade atleinl d’insuffisance milrale
qui venail de terminer une attaque ‘d’asystolie. Pendant celle-ci on
avail enlendu un souffle d'insuffisance tricuspide trés net. 1l avail
disparu depuis plusieurs jours au moment de nolre examen en
meme temps que les aulres signes d'asyslolie.

En posttion couchée : on entend un souffle systolique a la pointe,
propagee a l'aisselle et non a la pointe de I'appendice xyphoide.
Le foyer de la lricuspide laisse enlendre deux bruits bien nets et
reguliers. Rien ailleurs.

£n position relevée : oulre le souffle systolique mitral renforce,
on entend un souffle systolique au foyer tricuspidien assez fort.
Les battements du cceur sont devenus irréguliers.

1. Apparition d’un souffle systolique tricuspidien disparu depuis quelques

jours.

A I'iopital Laénnec, a la salle Broca, au lil n°® 8, est demi-assise,
la malade T. V., agée de %44 ans. Elle vient d'avoir une attaque
d'asvslolie a4 la suite de son insuffisance mitrale non compenst
Pendant son attaque, on percevait un fort souffle tricuspidien. Il
a disparu presque lolalement le jour ou nous l'examinons,
22 juin 1892.

Demi-assise :°le pouls est a 102, regulier, la respiration a 30. A
la pointe on entend un souftle systolique peu rude. Nous n’enten-
dons rien a la tricuspide, bien que les bruils soient forts et vigou-
reux.

Demi-couchée avec genoux 'f,.’ﬁy.\‘ et bras soutenus el éleves a
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430 environ. (La mialade ne peul sapporter une plus grande éléva-
tion), le pouls est a 102; il y a de T'arythmie et la respiration

monte a 35.
Le souffle systolique niitralest plus marque et il apparait a la
tricuspide un souffle systolique lres fort.

(les observations sont pleinement corroborées par celles
de M. Cuffer. — Il y a cependant une différence due a
I'attitude : la position couchée ne faisant pas réapparaitre
aussi surement, et aussi longtemps apres quil a cessé
d’étre entendu, le souffle de I'insuffisance tricuspide.

[ ’attitude relevée est encore la une preuve du retour
faire réapparaitre

A la compensation. Tant que 'on peul
avee son aide le souffle tricuspidien, on est assuré que le
coeur droit est insuffisant et que la circulation pulmo-
naire est entravée. Quand on ne peut plus entendre de
souffle tricuspidien, c'est que la compensation s’est
établie.

Péricardite séche.

Le diagnostic de la péricardite séche est souvenl {res
difficile, et ¢'est poar ce diagnostic qu'on emploie princi-
palement l'influence des attitudes. C’est la position assise
et penchée en avant qui est la plus favorable. Dans cette
position, le cceur porté en avant contre la paroi thora-
cique, détermine par ses mouvements, des frottements
plus énergiques enftre les deux feuillels rugueux du péri-
carde. Cette attitude si opposée a la relevée nous avons
fait penser a priori que les bruils péricardiques devaient
digparaitre dans celle-ci. Il n'en est rien, du moins pour
les cing cas que nons avons eu a examiner. Bien au con-
fraire ; tous les signes de Ja péricardite se sont monfrés
plus intenses, plus distincts les uns des autres, el le
caractére mésosystolique et mésodiastoliques que M. le
professeur Polain a reconnu avec juste raison aux fraqt-
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tements pericardiques, a été des plus faciles & percevoi

grace au ralentissement ordinaire du pouls.

’

L. — Apparition d’un bruit de frottement rude gy ¢ temps ; renforcement des

aulres signes

A la salle Chauffard de Phopital Necker, au it 23, se trouwvait
couché, le 18 juin 1892, Je malade Ch..., 4gé de 17 ans, pour une
attaque de rhumatisme dont le début remonte au milieu d’avril et
terminée fin mai, Auparavant il avait eu une premiere altaque, en
février 1892. Dans le cours de la derniére allaque est survenue une
pericardite, dont les signes se sont trés atiénués peu a peu, au
point qu'on ne constate plus dans le service que le frottement du
1" temps, outre un souffle mitral systolique.

Demi-couché : pouls a T4, — A |a pointe, on entend un souffle
systolique avec renforcement mesosystolique ; ce bruit est tres
fort. I1 est en jet de vapeur, surtout a la pointe, et se propage tres
bien a laisselle avee cette tonalité. En dedans du mamelon, il est
plutét rugueux, plus superficiel et on I'entend trés fort au niveau
de la pulmonaire et bien moins i I'aorte. Au 2¢ temps, le bruit est
sec, bref; il semble étre suivi d'un aulre petit bruit' plus deux,
qu'on n'entend pas a I'aisselle. mais qu'on entend mieux i la base.
Plusieurs ne le percoivent pas du tout.

Relevé, genoux pliés : pouls a 64. Le souffle systolique s'en-
tend encore mieux a la pointe et | aisselle; on entend distinete-
ment dans tout le reste de la région précordiale un premier brui
sourd accompagné d’un frottement tres rugueux, surtout a la pul-
monaire et & la base. Nous entendons. avec ceux qui ne lavaient
pas percu, un frottement rude, intense, qui suit le 2¢ temps, lui
méme dédoublé a la région 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 1892, nous avons en a ausculier i I'hopital Saint
Antoine, salle Broussais, lit 19, un malade, C..., dge de 17 ans.
ayant eu plusieurs attaques de rhumatisme el une pericardite dent
il reste 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
mesosystolique assez nel. Le 2¢ lemps semble double: la premiére
parlie est hréve, la deuxiéme souffle. Ce hruil est superficiel. il est
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assez aigu ; il devient plus sourd et plus fort a la parlie moyenne
du cceur. — A la base el surtout a la pulmonaire ces deux frotte-
ments sont plus intenses.

Relevé entiérement: pouls a 82. A la pointe : souffle systolique
avec renforcement meésosystolique tres fort ; le souffle systolique
est piaulanta laisselle. Le 2¢ temps est dédoublé la premiere
partie claque vivement, la seconde esl un frottement rude qui s’en-
tend sur tout le cceur, et surioul 4 la base. Ce bruit de frottement
n’est plus aigu a la pointe, il est grave partout, mais rugueux,

rapeux.
e malade étant assis: le coeur se précipite et, en dehors du
souffle du 1°* temps, il est difficile de percevoir ce qui se passe au

v femps qui esl sourd.

[II. — Renforcement des deux bruits de frottements avec ne teté de leur carac-

tere mésosystolique el diastolique; grande extension des frottements.

Méme hopital, méme salle. méme date, est couché au lit 5, le
malade N..., 4gé de 30 ans. Il a eu une premiere atiaque de rhu-
matisme en 1874, qui a été fort longue ; sa deuxieme allaque date
de mars 1892.

Depuis 1874 il a des palpilations et de I’essouflement aux exer-
cices, ce qui s'esl accusé davantage depuis sa derniere atlaque.

Demi-couché : pouls a T6. A la pointe : 1°F temps rude,
accompagne dun bruit rugueux en mésosystole, perceplible vers
le milieu de la région du cceur. Le 2¢ temps est pur. A la base,
1¢ temps assez faible; 9¢ bien frappé; apres lui vient un souffle
léger superficiel, descendant le long du bord droil du sternum.

Relevé : genoux pliés; pouls a 78. A la pointe : 1 temps
rude. comme dédoublé, donnant 4 la reévolution cardiaque I»
rythme du galop; 9¢ temps, bien frappe, suivi ‘d’'un petit bruit
rude. surtout au dessus de la pointe. A la base: ¢r temps rugueux
tres fort, dédoublé ; 9¢ temps, avec bruit rude en mésodiastole.

Relevé entiérement: Sur toule la région du cceur on entend tres
fort le frottement mésosystolique et le frottement mésodiastolique
du 2¢ temps. A la palpation on sent le choc de la pointe ef un fré-
missement qui se fait & son retour.

Assis penché en avani: On entend bien les frottements, surtout a
la bage et au dessus du mamelon.

La conclusion de ces faits, c’est que I'on peut établir, en
combinant les attitudes relevée el assise penchée en
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ll‘(’:'li,‘-’:l'lll\.‘ séche. De ce que Pattitude intermédiaire.
cesl-a-dire le décubilus dorsal, atlénue les bruits

avant, un diagnostic plus sérieux ef plus complet de 1a

frottement, tandis que les deux autres les exacerent. on a
la un moyen différentiel avec les autres bruits anormaux
du coeur qui s’accentuent quand on passe de la position
debout A la position assise, puis en décubitus Ci’!‘ll‘.\‘c‘il et
enfin & la position relevée. De plus, lattilude relevée
rendant les mouvements du ceur beaucoup plus amples,

les frottements se détachent mieux des bruits normaux
du ceeur el peuvenl s’entendre sur presque toute la région

precordiale, phénoméne exceptionnel dans les bruits
palhologiques intra-cardiaques.

Bruits extra cardiaques, cardio-pulmonaires.

C'est pour le diagnostic de ces souffles que l'influence
de attitude a été surtout utilisée. Au début des recherches
sur ces bruits il semblail que cerlaines alliludes étaient
décisives. Un souffle de la pointe qui disparaissail ou
s'atténuail en position assise ef penchée en avanlt, et qui
au contraire se produisail ou s’accentuait beaucoup en
décubitus dorsal, devait appartenir au groupe des bruits
exlra-cardiaques.

Nous avons rapporté a ]'llislul'iqllu ce que pensaient
MM. Potain et Rendu & ce sujet. Voici ce qu’ils ajoutent :

Pour moi, si je m’en rapporte aux faits que j'ai pu étudier, il me
semble que les souffles modifiables peuvent se partager en deux
groupes : I'un, assez restreint, comprenant un certain nombre de
cas dans lesquels, pour des raisons encore a déterminer d'une
facon plus précise, les souffles produits par des lésions organiques
du eceur se modifient avee la position du malade ; lautre, de
beaucoup le plus nombreux et en général ou linfluence de la
posilion esl beaucoup plus manifeste, celui des souffles extra-
cardiaques pulmonaires. Pour ces derniers, c’est la regle qu’ils
s'atlénuent ou disparaissent quand on fait passer le malade de la

\. o
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position horizontale a la position assise ou debout. Les brails
organigues, aucontraire, le plus souvent ne sont pas modifiés par le
changement de position. ou s’ils le sont ne le sont que légerement,
el ne disparaissent d'une facon absolue que dans des cas excep-
tionnels.

Nous avons tenu a faire cette citation tout au long pour

montrer ce qu’il faut penser, apres les preuves contraires

Pl fl
» MM. Potain

que nous en avons donnees, d | ass

el hendau, a suiet des souffles organiques. Judlil (8
(1111 ' 1117 01 “”,,_ exira- yrdiadie tont le monde
quli d I'd tu I 8 B, Uil P ra-caralagues, tou 1€ TNOICEE

_;is~~|{‘1lx n 1877, date du travail de M. Cuffer,

onnaitre comme vrai. Méme plus tard, il a

s'est accord

paru plusieurs theses, oul le caractere de disparition ou
d’atténuation marquée du souffle en attitude assise, était
considéré comme pathognomonique. Guffer, comme nous

'avons déja va, a complétement infirme ¢ ette idée. Voicl
en effel:les conclusions de son travail :

Les souffles valvulaires, aussi bien que !les souffles exlra-cardia-
ques se modifient en s’atténuant lorsque l’on fait passer le malade
dela position couchée a la position assise et penchée en avant. On
ne peul,donc pas s'appuyer sur celte modification pour faire le
diagnostic des souffles extra-cardiaques. Cependant, I'influence du
changement de position est beaucoup plus accentuée pour. les
souffles extra-cardiagques.

A-noltre avis, cette différence est encore s xagérée entre
les deux sortes:de souffle; car nous avons rencontre plu-
sieurs souffles extra-cardiaques qui s’entendaient tres
bien en station debout, alors que des souffles organiques
ayaient disparu entierement dans cette attitude.

Pour: bien comprendre toutes ces contradictions appa-
rentes, il faut considérer surtout I'intensité du souffle, Un
souffle extra-cardiaque faible en position couchée pourra
disparaitre en position assise ou debout, ou méme couchée
sur. 1o coté droit : tandis qu'un souffle intra-cardiaque de
méme intensité pourra au conlraire persister quoique tres
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alfaibli en attitude verticale. Mais quand It e
1211

souffles assez 1ntenses pour étye facilement nercns )

r;}:w*g'\,;qu.“\ ne Nnous pern

JUHESTOreanioie ‘He voki s |”

. {ue ae celul qui'ne 'est pas par ['atlitude
seule. Il fan dlor's 1aire appel a d’autres signes ef €1 pat
B s 3 i s 23 g g . b e
ticulier & un sion jue ‘M. protesseur Potain a parfai-

tement mis en tumiere : nous voulons narl T du caractére
]

II-‘"\'li.\\'*{<=f]v;l:< a'la pointe, mésodiastoli [ue a la base des

souffles extra n.‘.i"ii,.:Etll-r'. (e caraclere qui n’'est pas suffi-

samment utilisé pour le diagnostic est le seul. qui, avec la

L 3 . . . :
superiicialité du bruit et sa localisation restr inte, puisse
permetire de se prononcer. Il est vpaj 11l est souvent

difficile de dire sj un soutfle est mésosvstolique o svsto-

lique, surtout quand le ceur hal vite. Mais quand il bal

vigoureusement. ce qui est le cas ordinaire. e

;A'il'éﬁ_;ili'
méeéme du souffle, ot avec lenteur, on se trouve dans la

meilleure situation pour apprécier le moment de son
parition. On pourrait alors hésiter avec un bruit de frotte
ment pericardique. Mais celui-ci est généralement double
etil est rude, rugueux, grave, tandis que le souffle extra-

r.:u'nii:ngm-w\} soutflant, doux, souvent humé. et a o,

Ce sera donc sur le moment de production du souffle

quiil faudra baser surtout son diagnostic, en tenant
compte bien enlendu de tout ce que I'examen du malade
peut fournir a ce sujet. Puisqu'il en esl ainsi. tout pro-
cedé qui permetira de ralentir les battements du eceur.

tout en leur conservant leur vigueur, sera un hon moyen

gnostic. Ce que nous avons déja dit propos de
Pattitude relevée abréce notre démonstpation. Elle ralen-
tit les battements du cceur el en aceroit Pénervie. Elle
facilite donc la connaissance de tous les éléments de la I'évVo-
lution cardiaque, et plus particuliérement dans ce cas.
la localisation du bruit anormal dans le { mps. Et cela
est d'autant plus précieux que les souffles exirazcar-

diaques se rencontrent généralement chez des individus
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dont les battements sont rapides. Nous verrous que ¢'esl
précisément dans ces circonstances que les attitudes onl
le plus d’action sur la fréquence du pouls.

Nous ne voulons pas rapporter d’observalion de souffle
extra-cardiaque, modifié par V'attitude assise ou debout.
Le fail est trop connu. Nous ferons exception pour celle

Schmidt. que nous plagons ici, contrairement a Cuffer
qui admet qu’il s'agissait d’une insuffisance mitrale.

Un malade, qui avait des palpitations, éprouvait une grande peine
3 rester couché sur le dos ou a se pencher en avanl. Au moment
ou Sehmidt Pexamina, il y avait de la fiévre. 1l trouva dela voussure
précordiale, et une malité cardiagque étendue. La poinle battait
violemment ei sur une large surface.

En posilion couchée, exisle au premier temps un bruit de souffle
tres intense, prolongé, mais sans rudesse. Le second temps est
fort. Le bruit de souffle se propage en s'affaiblissant vers orifice
aorlique.

tn position deboul. Le soufile disparail.

L’expérience ayanl éLé refaite plusieurs fois. le méme phénomene
se reproduisit.

Devant Uintéerité de la circulation d'une part, I’hyperirophie el
la violence des batlemenls du cceur, d'autre part, Schmidt se
demande a quel diagnostic il doit s’arréter. 11 conelut cependant a
un souffle inorganique analogue a celui des chlorotiques. Le malade
amélioré par le traitement, eut des périodes oll ses palpitations
cesserent ; alors on n'entendait plus le souffle meéme en position
couchée, ce qui confirmait son diagnostic.

Outre les bruits extra-cardiaques relatés dans les
observations de double lésion mitrale et d'insuffisance
aortique, voici deux autres cas de ces bruits examinés
dans le service de M. le professeur Potain, a la salle Piorry,
Charité.

. — Caractére mésosystolique du souffle extra-cardiaque bien mis en évidence ;
renforcement.

La malade H. M.... agée de 4% ans,venue du dehors, presente en:
Position couckée : a la pointe un soutile syslolique assez faible.
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En dedans de la pointe existe un souffle énorme 3 kbisrenca da

frotlement, difficile 3 distinguer d’un souffle tricuspidien : il est
peu nellement mesosystolique.

Relevée, genoux pliés : pouls ralenti: souffle systolique plus
intense, propagé a l'aiselle. Le souftle en dedans de la pointe est
encore plus considérable ; il produit des vibrations auriculo-métal
liques: il est nettement mesosystolique.

I1. Caractére mésosystotique bien mis en évidence : claguement diastolique
du ventricule droit plus fort et bien localisé : renforcement

La malade B. M.... au lit 5, examinée 1 10 juin, esl atteinte de
chlorose

Demi-couchee : souffle entendu dans toule

la région précordiale.
plus marqué au-dessus de la pointe, superficiel, léger, peu nette
ment meésosyslolique ; 2¢ temps dédoublé a la pointe, peu ou pas a
la base.

R-levée, genoux pliés: pouls bien ralenti: le souffle est plus
forl, plus localisé au-dessus de la pointe. toul a fait mesosysto
lique ; le dédoublement du deuxiéme temps est exclusivement a
la pointe, un peu au-dessus et plutot & droite de celle-ci. A la base
le 2° lemps n’a pas trace de dédoublement, il claque trées fort.

Bruit de galop dans le mal de Bright.

Tous les cas de mal de Bright que nous avons exa-
minés, et qui possédaient un bruit de galop, soit net,
soil “atlénué, soit disparu depuis quelques jours, on
présenté une remarquable accentuation du phénomeéne
cardiaque en posilion relevée. A ce tilre, nous altons
rapporter I'observation suivante qui est typique.

LII. — Bruit de galop rendu trés manifeste : cessation par P'abaissement des
bras ou des membres inférieurs.

Le 25 mai, le malade P., agé de 25 ans, couché a la salle Gi

t

solle, lit 1, a Laénnec, est examine par nous. |

y adans, 1l a en
une fievre typhoide. Depuis il n'a cess¢ d'uriner abondamment.
[ y a3 mois il a commence a ressentir des douleurs 4 la région
lombaire et des palpitations, La polyurie est devenue plus grande.
Demi-assis: 4 la pointe 1°* temps prolongé; 2° lemps double,
souvent iriple, avec rythme de bruit de galop, mais en petit.
Demai-couche : 1°" temps plus prolongeé; 2° temps dedoublé plus

L




nettement. Ces 2 bruits sont plus forls. Le rythme du galop s"ac-
cenfue.
Couché horizontalement.

oalop esl encore plus marque, le

pouls s'esl )

Relevé entierement: cest e type classique du bhrait du calop

que dans les deux derni posifions que

intense. wut

res ont pi ndre le bruit de galop.
/,r:nlul' an moment «n relevement des bras.

site. les dédoublements sont

le bruit de galop angmente dinten: ]
trés distinets les nns des Dés qu'on les baisse, le bruit de
calop cesse; il repl 2nd ellement au bout d'un iiers de

minute envil
Au moment au re
de .galop est plas vite intensifie quavec les fli‘él\ Des quon les

wement des membres inférieurs seuls, le bruit

haisse. le bruit de galop cesse pour ne repren idre qu’au bout d'une

demi-hieure el plus, plus tard qu’apr 5s I'abaissement des bras.

Anéyrisme de la crosse de l'aorie.

2 3 3 ; piea sie

Nous n avons pu €1 examiner que aeux seuls, ils pou-
vaienl se préter a l'attitude relevée.

1. — Nulle modification: par Pattitude nelevée.

Dans un premier cas | Malade du service de M. Dieulafoy,
5 juin 1892) ; les signes d’auscultation en posilion assise ¢l couchee,
et relevée avec genoux pliés sont restés nuls, quoique dans cette
derniére, les bruits normaux s« oient devenus forts; toul en restant
assez sourds.

diastolique dans l'attitude relevée exclusivement ;

1. — Apparition du souf

renforcements des battements expansifs.

Dans le deuxiéme cas, les resu dtats ont été bien meilleurs. 11 faut

dire que le diagnostic n’avait pas pour ainsi dire, besoin de ce
supplément d'intor malion.

Hopital Broussais, salle Delpech, 1it 43. L..., agé de 54 ans, ser-

)
»
rurier, 7 mai 1892. Le malade ne peul plus i
oppression (ui survient au moindre effort. 1 sent des battements

ravailler a cause:d'une

violenls au niveau du cceur et surtout prés de la clavieule droite.

Couehé - ehoe dela pointe trés vif ; hyperirophie du cceur;a la
pointe les bruits sont nets, violenis. Au e espace infercoslal droit
qui semble élargi, on percoil parla vue et parla main des’batte-
ments assez forts et en meme femps un frémissement systolique ;
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ony entend un souffie systolique assez rude, prolongé, Le 9 lemps
est pur et claquant surtout au foyer aortiqgue méme. A ce niveay
la malité est trés large. Le pouls radial est trés fort, hondissant

egal des deux cotés,

TRACE. GARDIOGRAPINGUE! DANS LE 3¢ hspat I INTERCOSTAL DROIT

nlis et (rés renforeés

Relevé : genoux pliés. Les bruils sonl

a la pointe. A la base, oulre I souffle systolique donl nous
n'avons pas pu déterminer les chanvements d'intensité, on entend
un souffle tres net au 2¢ temps, qui n’exisle pas a la pulmonaire.
Les ballements expansifs sont trés violenls, ce que démontre le
sphygmographe appliqué en guise de cardiographe. On percoil un

frémissement aux 2 temps. Le pouls semble plus fort a droite.

Nous avions déja fait la remarque, chez un malade
de M. Le Dentu. a Necker. que les frémissements el les
souffles élaient plus intenses en allitude relevée dans
Panévrisme artérioso-veineux de la fémorale. Ce en quoi
nous sommes d’accord avec Sydney Ringer, qui aurait
observé pareille chose pour lattilude couchée

Nos observations s'arréleront la. Nous aurions pit
indiquer déja quelques résultats obtenus par Dattitude

L))
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relevée dans la myocardite el 'aortite. mais nous pre-

férons attendre de plus nombreuses obse yryvations
Quant au rétréc sjgsement ]nl]munanv.
(ela tient au peu de certitude

[)!llll'

nous ]JI'()]!()][(‘L‘]'
nous n’en avons pas parlé. (
des diagnostics portés sur les cas que nous avons exa-

mines.
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CHAP'ITRE VI

LES ATTITUDES ET LA FREQUENCE DU POULS
DANS LES MALADIES DU ((EUR.

Historique. Régles qui président aux modifications du pouls par les
attitudes chez les cardiaques. La tonicité ecardio-vasenlaire et ]

rupture d’équilibre. L’attitude relesde peut tout comme le décubitus
dorsal ou la compression des artéres erurales ne pas produire de
ralentissement et au contraire un accélération du pouls chez certains
cardiaques. Valeur du signe de I’absence de ralentissem nt pour

pronostic de I'asystolie. 'épreuve de Détat d compensation du coeur,

et le diagnostic du mal de Bright.

Historique.

De méme qu'il existe des exceplions rares, il est vrai, A
1a loi de l'accroissement d’intensité des bruits du cceul
par les allitudes, de méme, il en existe, mais ici tres
nombreuses, a laloi de fréquence. Et du reste chez des
individus & cceur tout a fait sain, comme Guy I'a montré,
on peul souvenl rencontrer des infractions a la loi de
fréquence. Les différences de pulsations peuvent n’atteindre
chez eux que 1 a 2 dans diverses attitudes, elles peuvent
élre nulles ou méme négatives, c¢'est-a-dire que la posi-
tion ou doit se produire un ralentissement cause au
contraire une préciypilalion. Bien que ces infractions
pour ainsi dire physiologiques soient assez mullipliées,
elles ne 12 sonl pas autant que chez les cardiaques.

Graves (1838) est le premier & avoir fait celte obser-
vation. Il avait remarqué que cerfains ccenrs ne modi-

9
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fiaient pas du tout ou d'une fagon insignifiante, leur
vitesse par les changements d’attitude :

« Je n'ai trouve, dit-il, que-six cas faisant exception a la loi des
attiludes : ces malades avaient une dilatation hypertrophique

du coeur

Celte invariabilité du pouls suivant les attitudes, Graves,
qui ignorait que ¢’était affaire de tengion, ldttribue, avec
juste raison,a’ce que le coeur hypertrophié soustrait ses
contractions A toute cause modificatrice.

sSydney Ringer (1861) avait certainemend trouve,
lui aussi, des cardiaques chez «qui la fréquence des batte-
ments n'était pas modifiée’ par I'attitude, puisqu’il énonce

cette regle :

« Quand le pouls ne change pas de fréquence, les bruits anor-
maux ne sont pas plus forls dans une position que dans l'aufre. »

Mantegazza, comme Graves, avail constaté aussi
Pabsence de ralentissement en position couchée. 11 avail
observé, en oulre, la précipitation des battements et cela
chez les malades atieints de lésions valvulaires du cceur.

Comame nous lavons déja vu, Gowers (1874), non
plus, n’a pas reconnu la justesse de la regle de Sydney
Ringer. 1l a observé, en effet, des cardiagues dont le pouls
loin de se ralentir en position couchée étail plus fréquent,
de 10-12 pulsations et davantage a la minule, et cepen-
dant les bruits normaux et anormaux du cceur étaient
tres exagérés dans le décubitus dorsal. — Une de ses
observations est tres explicite & cet égard. — Chez une
jeune fille de 17 ans, atteinte a plusieurs reprises de
chorée, el qui souffrait d’un rélrécissement mitral, le
pouls se monira toujours plus fréquent en position cou-
chée. Alors que dans plusieurs examens, la malade étant
deboul, le pouls batlait entre 80 et 86 4 la minute; dans
les mémes examens, la malade élant couchée, il y avait
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[l-( J6°4 120 pulsations: Si. meme: couchée; la malad,
S asseyait un peu: dans: son lit, le pouls se ralentissail
a 1t i Boricin . ! 1
aussitot. Eit cependant, le souffle [11'1-51\'.%1“Iﬂ||l|‘ absent e
position debout était des plus nets

Cufl'er'i 1877), élonné des fails 1

L1
en position couchée.

rapporles par Gowers of
ignorant probablement les expériences de Guy, n'admet

pas que le ceeur puisse hattre plus vite en position cou-

1

]
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chee que debout. I] pe semble pas admeltre. non plus,

quil ne puisse pas y avoir de rale nlissement en position

o2 X 5
vouchee, tant, cela lui parait contraire 3 la loi de Mar ey
sur les altiludes. D’ailleurs. dans quelques-unes de ses
observations, ot Jes c!nllu S manquenl, 1l aurail constate

loujours le ralentissement en position couchée.

!
\ son tour, Spengler (1887). dans sos recherches s
leffet. des variations d’attitudes sur le pouls, a vu que des
]

individus & ceeur | l\[lllll"jlhir avail des pulsations aussi

f'i‘("rflll'i}l!"\‘ de IHIHI assis el ouc ‘

Enfin, toul récemment Lar'/um 1890) étudié

I
fluence des attitudes sur la fréquence du pouls spéciale-
mentchez les ('.‘l]‘(l'i‘!fjilt'rx_ nes resultats sont tout a fait d’ae-
cord avec ceux de Graves. Tout en admettant que L'hy !n’.i‘—
trophie esl cause (it' I'invariabilité du pouls, il pense
que celle-ci est due aux altérations du systeme circulatoire
périphérique. Pour Luzzato, plus le systeme est altéré,
moins lattitude aurait d'influence sur le pouls ; ainsi chez
lesathéromateux. Pour ce qui est des lésions valvulair
Luzzalo a bien vu que moins le coeur élait com; penseé,
moins il y a de différence du pouls suivant les posilions.
Cest de la qu’il lire cette conclusion : 1 ‘1ssue fatale est d’au-
tant plus proche qu'il v a moins de différence dans le
'n»ElI\ Kl sa conclusion générale es! que I'examen :lu pouls,
par les positions du corps, doit servir d’ preuve pour la
connaissance du systéeme circulatoire périphérique.
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Regles qui président aux modifications du pouls par les
attitudes chez les cardiagues. La tonicite cardio-vasculaire
et la rupture d’équilibre.

Que faut-il penser de ces contradictions dans les faits
ot les opinions ? D’apres nos propres recherches, il est

hors de doute qu’il peut 'y avoir absence de ralenlisserzent

et méme précipitation du ceear en position couchée, eteela
bien plus souvent chez les cardiaques, comine le prouvent
quelques cas de Luzzato, que chez les individus bien por-
tants. Si Graves, Spengler n’ont constaté Tabsence de ra-
lentissement que chez les gens a coeur hypertrophié,
nous voyons, d’autre part, Mantegazza, faire celte méme
observation dans les lésionsy alvulaires du ceeur. Luzzato.
enfin, admet celie absence de ralenlissement dans toules
los lésions du ceeur; mais tandis qu’il accuse les altéra-
tions du systeme periphérique d’élre 1a cause de cette per-
turbation dans la loi générale, (iraves. aucontraire, n'ineri-
mine que le coeur. En comparant avec les notres, les
faits apportés par ces différents auteurs, notre opinion
basée sur les expériences physiologiques cONMues est que:
1o Linfluence des atlitudes sur le ralentissement s'exerce
dautant plus que I'élasticité et la contractilité des tissus
de tout Uappareil circutatoire est plus g ande: 2° Quand
I'équilibre est rompu entre le systeme ‘,u:"p‘i};fu;rif/.w’ ol
le cceur, (_T(}/Hi'—{ff. (I,'/n!u/ cédé, le lum.'/.\' f,/,(j!‘ifj“f llf'.l'f"gﬁn'n”l’}“_
ce que nont pas vu Tes auleurs, et loin Ade se ralentir,
reste invariable dans les différentes attitudes., et meéme
s accélere. d autanl que le coeur serd /u’us /uh’;v’w, se
laissera plus distendre et forcer.

La premiere de ces regles se rapporte A Vétal sain ou
la tonicité musculaire du cceur otant parfaite, celui-ci
st sensible aux variations de tension artérielle, cause
ihitiale des modifications du pouls. Elle concerne aussi
I'état sclérenx du systeme cardio-vasculaire et 'hypertro-
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phie du ceeur, lésions généralement associées, dans les-

quelles I'organe central. comme le dit si bien Graves,
soustrait ses parois épaisses,

inextensibles aux perturba-
tions. L’action de

la_pesanteur quelque puissante soit-
elle, laisse immuable le cceur ef les vaisseaux. Ef réelle-
ment, on ne peut admettre une modification dans le
pouls, quand il ne s’en produit pas dans le sysléme cip-
culatoire, el dans Ia tension artérielle élevée, ce qui est le
cas de l'l:.\]ml‘ii'ug»h:w di

t ceeur. Nous faisons abstraction
du systeme nerveux.

Cetle méme régle a (rail aux lésions valvulaires bien
compenseées, lésions ou le ceeur ayant surmo::{é aisément
I'obstacle est revenn quant a ses fibres musculaires. i un
état tres voisin de la santé. On comprend que le ceeur rede-
venu sain puisse réagir sous les différentes attitudes ef
perturbalions du systéme circulatoire lout comme ']
n'avail jamais été malade.

La deuxieme regle vise les lésions valvulaires non
compensées. La, l'organe cardiaque ne peul surmonter
['obstacle intérieur et ceux que celui-ci a entrainés 4 sa
suite. Il est insuffisant & sa tache, foreé, en un mot. Les
fibres sonl malades, liraillées, son systéme nerveux intrin-
séque peut avoir subi des altérations. De sorte que, con-
traint a fonctionner cependant, il a des contractions irré-
culieres quant ala force et a la durée et plus rapides. Ces
regles el ces considérations vont élre confirmées par les
travaux (e Schapiro et de Cardarelli et parnos propres
observations. Ces deux auteurs ont.

en effel, opéré sur
des cardiaques, par une compression des artéres, procédé
analogue a I'élévalion des membres.

SCh‘dpiPD (1881) s’est servi. dans ses recherches. nlnf la
t‘f)'f}#/u'f’.\'.\‘."r.'u digilale des femorales. a vu 1]!1'1' fu]'_\']u on
comprimail ces vaisseaux en position couchée, Hl{ ame-
nait un ralenlissement plus marqué chez les gens a ceeur
hien porlanl, Chez les individus a cour malade, mais

e
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dont la lésion est compensée, i1y a aussi ralentissement.
Mais chez les cardiaques, @ tésion non compensée,. 1a
compression des fémorales n’améne pas de ralentisse-
ment. el bien au contraire de la précipitation. Cest aussi
ce qui arrive chez les individus dont le cceur a été touché
par la fievre typhoide, la dégénérescence amyloide, la
cirrhose_hépatique, 'hypertrophie.

De ces fails diment constatés, Schapiro conclut @ « St
en position couchée, un malade cardiaque présenie, par

compression des fémorales, de I'absence de ralentlisse-

ment ou de la précipitation des bruits du ceeur, 1] faut
craindre une attaque d’asystolie. »

Cardarelli arrive par la compression des férorales a
des résultats semblables, quoique moins généraux.

(Cestapres avoir eu connaissance du travail de Schapiro
que nous avons pu ajouler foi aux observations contradic-
toires que nous avions faites des le début de nos recher
ches avec attitude relevée. Nous avions étéétonné des freé-
quentes exceptions a la loi de Marey. Chez les cardiaques,
et dans notre esprit, ces fréquentes exceptions lenaient,
sans aucun doute, A ce que, contrairement a Marey, nous
nous adressions a des cceurs malades.

Sans entrer maintenant dans la discussion physiolo-
gique de I'influence de I’attitude sur la circulation chez
les individus A cceur sain ou malade, nous devons dire,
ol cola est évident a priori, que la position relevée a une
action analogue A la compression des fémorales. Cette
action est méme plus puissante, comme nous le verrons
plus tard.

Lattitude relevée peut, tout comme le decubitus dorsal ou la
compression des artéres crurales, ne pas produire de ralen-
tissement et au contraire une accélération du pouls chez
certains cardiaques.

De cette analogie d’action, on pourrait déja lirer les
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memes conelusions (que Schapiro : lattitude relevée pro-
duirail chegz les cardiaques non compensés une précipita-
lion des bruits du ceeur ef devraif SErvir, par suite. 3
[nl‘rnm}sﬁiqnw‘Hnw;lii:ullh' d’asystolie. Tout. cela n’est pas
entierement vraj.
Il suffit d’examiner e tableau suivan| de quelques-unes

de nos Obsery alions -

[ LSUTTisan o milrale. ;
3 X : 1:bout 18818 couché ralevé
H. Légé asystolie, arythmie. faible
dyspnée, R » 60 61
Le méme apres administration d. digi
tale, 8 jours apres lentrée. . . ... ’ » 60 46
H. Fin Q’attaque d’asy stolie, arythmie.
o b LTt » » b6 84
H. .\!‘.\'l}lri[f".’f}\'Il]lx"e'..\f’ll;f‘(l‘-!: cardiaque » » 74 9
I L d’attaque d’asystolie, ..., ... » g 102 102
H. Pas @’asystolie ni de Inenace.. ... .. 66 » H8 5
H. IS TP S A » > 87 76
= 5 sl T » 63 66
H id . » P 70 70
F. id S » ’ 97 97
Rétrécissement mitral,
H. Pas d’asystolie ni de menace, légére
arythmie couehé. rien relevé. .. . i » » 50 5%
F. Compensé.. . .. .. > » 108 116
F. Ao I AV g S e » » 93 /0
3 5 | AN e R > » 86 2
b o RS prR O 2 P » ’ 68 63
F. M, S ZNOYER e > » 92 80
F. ML DOLLaL osplo e Aunsiire ’ B 60 60
Double. lésion. mitrale.
F. Asystolie légére, pas d’arythmie ni
i e oo IS DGRBS ’ » 60 64
KR RN DG i o). o 48 s 5] 42
Insuffisance aoriique,
L G s ’ » 76 87
H. A peine tompensé, arythmie. . .. .... ’ ’ 60 a7
H. Compensé, HEpth e, . o il o, 90 » 66 22
Hoompamede, ool e 92 v 87 87
H, B e RS S 81 v 76 80
AR ML LS T SIVTIOn ’ » 82 76
Rétrécissement aoriique,
H. . Compensé,arythmie. . .............. » ’ 72 2
H. “Clompenseyy. . 00 e S ’ » 96 o
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B A
deboul assis couche releve
Douwble lésion aortiqué el insuffi
sance mitrale.
H S OBmpense v LI e e » » 102 96
Aortile chronique.
B Compense: oo spaslieli s ar o opt S 30 9%
Endopéricardite subd igiie au déclin.
H. Arythmie & longues périodes. . ... a » ’ 30 82
Tt 2T ol B e e b b e R BT T ’ » 12 (4
BEe i e R0, i et 84 ’ 76
Hoidd s i a st S T A ’ > 76 78
Mal de Bright.
P CompBnas b, /i s kel v Coibs el » » 87 06
s TR RRESCLt P 108 » 73 38
H. id. W ST s S e ¥ : 123 94 108
i G S et e ’ 7D 78
Myocardite argue.

. Arythmie tres marquée. ........ S ’ » 63 72

[’apres ce tablean ou nous avons place les cas avec
asystolie legere ou menacés d’asyslolie sous la rubrique
de la maladie du cceur, et les cas sans asystolie a la
suite, on voit que, Jos coRUIS NOD COMPENSEs présentent
en général une augmentation de fréquence du pouls en
position relevée, souvent méme tres accentuée. En cela
nous sommes parfaiternent d’accord avec Schapiro,
Cardarelli et Luzzato. Nous devons dtre cependant mioins
absolu (ue le premiar, puisque quelques malades, encore
non COmMpenses, présentent un méme nombre de pulsa-
tions en positions couchée et relevée, et méme, un nombre
moindre en: atlitude relevée. Ces cas sont rares a la
vérité, et lorsque I'asystolie est tres proche, ou vient el a
peine de passer, attitude relevée détermine constamment
ane augmentation de fréquence du pouls. Ce lableau
montre aussi que les coeurs bien compenses se ralentis-
sent d’ordinaire sous I'action de 1attitude relevée, d'une
facon méme notable. Mais les exceptions sont assez ire-
quentes, el un certain nombre de -ceeurs bien COMPenses
se sont précipilés en attitude relevee.
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Valeur de l'absence du ralentissement du pouls, pour Ie
pronostic de 1’asystolie, I'épreuve de 1'état de compen-
sation du ceeur et le diagnostic du mal de Bright.

Ainsi nous ne pouvons pas conclure comme Schapiro :
La plus grande fréquence des battements du ceeur en
attitude relevée n’est pas un signe pathognomonique de
approche d’'une attaque d’asystolie, ¢’est tout au plus
un signe de présomption.

Mais il faut faire une distinetion relalive aux rapports
du médecin et du malade.

S1 un malade presente & chaque examen. en attitude

relevée, un ralentissement de ses pulsations. el qu'ur

jour, ce ralenlissement fait place 3 une amélioration

venue d’une facon progressive, alors on pourra presque i
1
1

coup sar prévoir une rupture d’équilibre entre

cenlral el la circulatio: }Hr‘F'E}i!lf'l‘ie!!Is . Ues mémes siones

mais renverseés, ¢'est-a-dire. le remplacement eraduel di

'accélération par le ralentissement. seront

- conlraire
Hlltfi('t' lilllll retour a E.‘i L"ll]f!u'“r-fj'{(”!.

Si au contraire on n'examine le malade qu’une fois et si
I'on trouve chez lui une certaine amélioration du pouls
ell [an-fo!!J ]"'Ia‘\‘.‘f‘. il esf f!l!f“l\\”}]i’ de se iui‘trimih‘i-!' Sul
I'imminence de l'asystolie. Néanmoins on pourra avoir
une présomplion d’autant plus grande d’une attaque
prochaine, que le pouls se sera plus accéléré en position
relevée.

Cependant pour porter un pronostic sur 'état de com-

i i i 3
pensalion du ceeur d’apres la fréquence du pouls, par les
attitudes el aussi par la compression des fémorales, il ne

faut pas tenir compte uniquement de I'écarl de fréquence
du pouls. ; ‘

D’autres éléments qui sont trés faciles & obtenir el &
apprécier doivent entrer en jeu. C’est d’abord la régularité

A 10
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du pouls et ensuite la fréquence des mouvements res-
piraloires.

Un cardiaque peut avoir de l'accélération du pouls en
attitude relevée et présenter en meéme temps soit un pouls
régulier ét une respiration normale. soit des battements
arythmiques et nulle modification respiraloire, soil enfin
del'arythmie et uneplus grande tréquencefde respiration.

Les deux premiers cas n’indiquent pas d’une fagon
absolue la prochaine apparition de I'asystolie, le troisieme
en est au conlraire la preuve certaine. Les condilions de
ce dernier cas peuvent indiquer aussi quun malade
récemment compensé par le repos, la digitale, ou tout
autre médicament cardiaque, est encore an déclin de son
atlaque. Il suffirail d'une cause perturbatrice un peu pro-
longée pour ramener chez lui l'asystolie. Or, lattitude
relevée, la compression des fémorales, sonl des causes
éminemment perturbatrices, et leur application temporaire
suffit & déterminer dans un appareil circulatoire en équi-
libre instable, une rupture temporaire de cel équilibre,
une véritable attaque d’asystolie momentanée, caraclé-
risée par des battements rapides el irréguliers du cceur
et de la dyspneée.

Tel est le cas de la malade que nous montra M. Chauffard.

I

Tel ekl encore le cas d'un malade, agé de 58 ans, entré a 'hopital
Laénnec, le 3 juin 1892, En position demi:couchée, on entendait un
souffle intense au 1° temps a la pointe, signe d'une insuffisance
mitrale. Les bruits étaient irréguliers, el le malade était alité parce
quil était oppressé. — Au moment ou nous l'examinons, son
oppression est dissipée ; son pouls battait 60 a la minute. En posi-
tion relevée, les ‘eenoux pliés, I'oppression apparait, les mouve-
ments respiratoires sonl plus rapides, l'arylhmie est lres aug-
mentée ; le pouls bat a peine plus vite, 61 a la minute. Le. soufile
nitral est devenu bien plus intense, — Les lracés sphygmogra-
phiques indiquent bien I'augmentalion d’arythmie : tandis qu’en
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Position couché les pulsalions les plus lonoues durent (.8 5

ae seconde et les aJIH_\ courtes 0.5 de seconde : en IH'\:"V'\H relevee.

tes plus longnes durent 1,08 et 1,15 et les plas courtes 0.58
Ce méme malade. examine le 10 juin, aprés avoir été soumis i
un traitement par Ja caféine, présentait. en position couchée,
90 pulsations 4 la minules, trés réguliores. et aucune dyspnée. En

position relevée, le pouls tombe & 46 : an bout de deux minutes. il
‘
‘

I
devient légeérement irregulier, et le malade accuse une certaine
gene respiratoire.

Chez ce malade, nous avons done pu prévoip I'as stolie et e

retour a la compensation.

[l en est ainsi chey une femme 3

! A - 11
=C€ ae 44 ans, atteinle d'insu

sance mitrale et 4 peine remise aune attaque d’asystolie. Ceti
femme, couchée demi-assise. au lit S de la salle Broea, i Lagr nec,
a des battements du ceeur assez forts, ils sont reguliers el de 102
a la minute. La respiration se fail a raison de 30 Inspirations par
minule, ce qui déja dénote, avec ]a fréquence du pouls. un cerfain
embarras de la circulation pulmonaire. En la mellant

chée, les genoux pliés, et les bras eleves a 459, le pouls resie 102

mais devient arythmique'; la respiration s’accélére jusqu’

minute, et la malade éprouve une certaine gene Lhoraciqgue.

Nous pourrions multiplier les exemples d'influence de
Pattitude relevée sur les ecurs i Iésions valvulaires
non compensées ef compensees, au point de vue de
la fréquence du pouls et de Fasystolie. Mais ceux-la
suftisent.

Pour montrer d’ailleurs que l'accélération seule du
pouls ne peut pas servir a la prevision de I'asystolie. ef
qu’il faut, en outre, avoir éeard i son irrégularité el 4 la
dyspnée, nous n’avons qu'i observer les aftiludes diverses
des malades qui sont sous la menace, en cours ou au dé-

clin de J'Ft.\"\"\iulit‘_

Gertains cardiaques, assis habituellement, entrent en

asvstolie dés ‘Iil‘ili se couchent. i

N est de méem qui
doivent étre assis sur le bord de leur lit. avec Jes jambes

pendanies quand ils sentent I'approche de l'asystolie.
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A ceux-ci il suffit de se coucher pour amener une explosion
brusque et violente de I'allaque. Quant aux malades qui
ne peuvent méme pas rester assis, et soni condamnés a
une station deboui continuellement agitée, tout le monde
se rappelle en avoir observé.

Cette conduite diverse des malades, en apparence insi-
gnifiante, est d’une importance pratique considérable, si
on songe qu'un malade est d’autant pius oravement at-
teint et menacé d’une issue fatale, qu’il supporte avec plus
de peine une altitude plus voisine de la verlicale. Clest
ainsi que 'on portera un pronostic moins facheux chez
un cardiaque qui tolere aisément l'attitude couchée, que
chez celui qui ne peut rester que demi-assis ou assis, et
chez un cardiaque a qui Pattitude relevée, méme assez
prolongée, n’occasionne aucune géne (que chez celui & qui
elle donne des ¢touffements, de I'angoisse thoracique, des
battemenls cardiaques irréguliers et rapides. :

On voil par la que les attitudes des malades eux-mémes
peuvent servir au pronostic de leur maladie, et que les
attitudes qu’on leur impose, telle que la relevée, peuvent
servir d’épreuve a 1'élat de compensalion de leur appareil
circulaloire malade. Cetle méihode d’épreuve par les atli-
tudes du coeur est au moins aussi stre, el en toul cas
plus pratique, que celle préconisée par Handfield Jones et
Bloch. ~

La premiére consisle a examiner les tracés du pouls
avant et aprés une marche assezlongue et un peu rapide.
Si aprés la marche, le pouls est devenu irrégulier, plus
dur et bien plus fréquent, el si en méme temps il est plus
influencé par les mouvements respiraloives, on peut diag-
nostiquer une lésion du ceeur.

La deuxieme détermine la 1ésion du cceur par la compa-
raison des retards de la radiale et de la carotide quand le
bras est baissé ou levé. Chez les gens sains, la dif-
térence entre les retards, bras levé et bras baissé, serait



insignifiante ; chez les cardiaques, elle serail considé-
rable el alteindrait Jusqu'a 6/100 de seconde.

Si nous passons i I'examen de I'influence de Iattitude
sur la fréquence du pouls dans chaque lésion valvulaire
en particulier quand elle est compensée, nous verrons.
bien que nos observations ne soient pas assez nombreuses
pour permetlre une opinion décisive que, en posilion
relevée, il y a ralentissement dans les lésions milrales. el
plulét accélération dans les lésions aortiques (1).

TRACES SHYGMOGRAPHIQUES.

INSUFFISAMCE AORTIQUE.

Relevé entiérement.

; 1 4 ‘ vapn 1la ' ] 1)
Ces résullals sont tres intéressants, car ils son' poul
ainsi dire en rapporl étroit avec I'élat de la tension san-

(1) Tous les tracés sphymographiques ont'été avec I'appareil de Dudgeons
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guine et des ventricules dans ces diverses lésions valvu-
lajres.

S1 maintenant nous considérons les lésions du ceeur
non valvulaire et ceiles de I'appareil circulatoire périphe-
rique, nous constalerons qu'en général la position re-
levée accélére ou ne ralentit pas le pouls dans : les myo-
cardites aigués ou subaigués, dans ['hypertrophie
cardiaque par mal de Bright, dans la sclérose. Ce sont
précisément les cas ou Graves et Schapiro onl constaté
nettement l'effet inverse de la loi de Marey par 'altitude
s crurales.

couchée ou la compression des artére

Mais ce qui nous a surtoul frappé, c'est la presque
constance avec L.‘ltlllwue‘ I"attitude relevée accélere le i:ulll\
déja: tres- fréquent, dans-le-mal de Bright, et cela bien
plas-souvent que le décubitus- dorsal, par rapport a la
position assise ou debout : On pourraif donc par: ce seul
signe aldrs quiil n'existe an coeur nullés traces de lésions
valvulaires, diagnostiquer a la fois le mal de Bright et
'hypertrophie. CGe signe cardiaque équivaudrait a celui
de M. le professeur Potain, qui diagneslique presque a
coup surle mab de Bright, quand il constate & ['aide de son
sphygmomanometre, la lension sanguine exagérée
danss la- radiale. On pourrait’ méme aller plus loiny et
dire que plus la fréquence du pouls est accrue en décu-
bitus dorsal ou en attitude relevée, plus le mal de Bright
esk accentué ; et'aussi que l'accroissement de fréquence
qui se fait déja en décubitus dorsal’ indique une lésion
plus- marquée que celui qui ne- se fait qu'en position
relevee.

Bien que nous manquions d’observations a cet égard,
1l est probable que lorsque dans le mal de Bright, s’ajoute a
I'affollement du ceeur en altitude relevée, de 'arythmie
el de la dyspnée, on pourra prédire l'insuffisance du
ceeur el une attaque prochaine d’'urémie.

Tels sont les résultals auxquels nous a fait parvenir
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l'étude de linfluence des différentes attitudes
fréquence du pouls, chez les individus dont le cceur et la
circulation sont Iésés.. En voici le résumé

1o Chez les: cardiaques bien plus souvent que chez les
individus sains, on observe des exceptions a la loi des
attitudes, c’est-a-dire que latlitude qui doit ralentir
occasionne au contraire une 3 célération du pouls.

2* D'ordinaire, il y a ralenlissement quand les lésions
valvulaires sont compensées, ei en particulier guand
ce sont des lésions mitrales. |1 Vv a au contraire accélé-

ration quand les lésions valvulaires ne sont pas com-

pensées, quand ce sont des lésions aortiques, quand il y
a myocardite plus ou moins aigué, sclérose cardiaque,
hypertrophie du ceeur, mal de Bricht.

3° L’augmentation de fréquence dans une attitude qui
devrait produire 'opposé doit faire penser d'autant plus
a I'insuffisance du coeur et a ses l‘f)rl\&f'rglix‘Ilu‘vm ']ii‘r'Hw' est
plus grande, qu’elle se produit dans une position plus
f"l')l‘:El!'Jl‘ EIt' f‘ElHHllf'iw I‘<‘|l'\t"1“

1° Ce pronostic d'insuffisance ost presque sar, quand a
I'augmentation de fréquence, il se joint de I'arythmie et

de la dyspnée.




PHYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE
DU RENFORCEMENT DES BRUITS DU CEUR
ET DU RALENTISSEMENT DU POULS

CHAPITRE VII

PHYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE
DU RENFORCEMENT DES BRUITS DU COEUR.

Théories et explications des auteurs pour les bruits anormaux.

On ne sera pas surpris que ces phénomenes singuliers
de disparition, d’affaiblissement ou d’augmentation dans
les bruits pathologiques du ceeur, aienl  exerce pour la
découverte d’une explicadon plausible Pesprit inventif
des auteurs qui les ont remarqués. Cependant qu-lques-
uns, tels que Elliotson, Hope, Stokes, Skoda, Biichner,
n'ont pas cherché de cause ou de théorie pour lex cas
qu’ils avaient observés. Par conlre tous les autres ne s'en
sont pas fail faule. Schmidt explique ainsi le cas quil

|‘£11)|n!i'i.~:

Ce bruit temporaire trouve trés facilement sa raison dans une
hypertrophie excentrique du venlricule et de loreillette gauche.
En effet, Porifice mitral, bien que sain, ne peul paivenir a se fer-
mer quand le ventricule est trop plein. 1l y parvient lorsqu’il 'est
suffisamment. Or, si les visceres abdominaux compriment peu le
diaphragme el c’est ce qui arrive en position debout, le sang s’écoule
facilement dans I'aorte descendante, le eceur pend plus verticale-
ment il s’allonge, la circulation devient moindre dans le poumon,
et la valvule mitrale ayant un petit orifice peul se fermer. En posi-
tion couchée les conditions sont opposées; les visceres abdomi-

naux pressent contre le diaphragme, la respiration est difiicile, le
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Bl =S
‘ceur est peu verlical, le

sang s’y accumule, et la valvul mitrale
eprouve de ]:

1 difficulté a se fermer,
La systole qui se fait lenlement, pousse avec peine la masse
sang ; celle-ci pénétre par l'orifice mitral entr'ouvert ce qul cause
le bruit de souffle. A Ja fin de I

Se rapprocher el

a systole, les valves mitrales ont pu

1@ cours du sang systolique n’est pas assez forl
pour forcer 'orifice mitra] maintenant fermé: le bruit de

souftle
cesse alors.

Cette i'\fi.‘il‘;llfnli. il i':lllll“![iln‘ au deuxiéme cas rap-
porté par Elliotson. Mais 1l ne peut résoudre ainsi le eas
rapporté par Stokes. Pour celui-ci, il admet une faiblesse
aénérale el une action inécale des différentes parties du
caeur.

En tous cas, il dil que toutes les fois qu'un bruit s

1
i

modifie par la position on peut étre sir qu'il s’est fail une
modification ¢ans le mécanisme du coeur.

Gomment comprendrons-nous qu'un bruit de souffle
devienne plus fort quand ['orifice par lequel reflue le
sang devient plus large? cela est tout a fait contraire i
ce que l'on sail sur la genése des souffles s tvulaires. On
sail que loules w.n}il)m‘\ egales tf..'lll”l'Hi"-. ilgll\ I'orifice est
petit, plus le souffle a un son intense ef plus il est percep-
tible. Quant a I'allongement du ceeur en station debout,
cela esl purement Jl)[ltlllh"ii!{il!'. f:e'ju’lﬂi:iijﬁ Schmidt dit
vral en annoncant que le sang s’accumule dans le ventri-
cule en position couchée.

Ainsi Schmidt ne tient pas du tout comple de la varia-
tion de pression intra-cardiaque, du travail du eceur l{ii%.
il est vral, étaient mal connus & son époque. Il ne fait
pas non plus appel a I'action modératrice du nerf .er la
dixieme paire. Son explication étant purement spéciale a
I'insuffisance nitrale, il ne peut expliquer les autres souffles.

Et d’ailleurs pourquoi essayer de critiquer la m;mn\'r.w
de voir de Schmidt? N’est-il pas presque m-l‘l;ain.n{u il
s'agissait, dans son cas, d'un souffle 1‘\Jl‘.‘l—t‘-‘ll’r{];if]llt.'

% 11
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apexien ou sus-apexien? La facile disparition de ce souffle
intense en position assise ou debout, I’absence de troubles
circalatoires fonctionnels, la disparition simultanée du
souffle et des palpilations, la guérison rapide du malade
‘out concourl i faire penser qu'en effet il s'agissait dans
ce cas d'un souffle inorganique, ne se passant pas, comme
le suppose Schmidt, auniveau de la valvule mitrale, par
insuffisance fonctionnelle, mais se passanl entre le coeur
el le poumon.

Nous avons déja fait nos réserves sur les assertions de
Sydney Ringer. Nous ne revenons au travail de cet auteur
que pour constater ceci : Sydney Ringer a bien vu que
Pexacération des bruits anormaux en position couché
était due a l'impulsion plus grande du ceceur, a la force
Jlus grande de la contraction cardiaque. Mais cela n'est
pas suffisant. Il faut dire pourquoi la force de contraction
cardiaque augmente, comment le souffle s’accentue? Car
si on n’analyse pas assez le phénomeéne, il est impossible
de comprendre le renforcement du souffle présystolique,
du dédoublement du 1 et du 2e temps, laffaiblisse-
ment exceptionnel, ¢’est vrai, mais réel des bruits de
souffle dans ile décubitus dorsal, la réapparition de
souffles disparus depuis un certain temps et "apparition
précoce, en position couchée, de souffles qui s’entendront
plus tard en position debout.

Les explications d’Hutchinson sont des plus ambigués ;
il est impossible d’y trouver quelque chose qui laisse voir
la facon de penser de I'auteur. L'intensité plus grande du
souffle, en position couchée, pourrait tenir au plus grand
froltement du sang a lorifice des artéres. Elle pourrait
aussi tenir & ce que la respiration étant plus difficile, la
circulation des vaisseaux pulmonaires est entravée, ou
bien elle pourrait tenir encore & une insuffisance tricuspi-
dienne. — On voit par 14 qu’Hutchinson ne pouvait s'ex-
pliquer la cause de ce renforcement.
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uowers, quolqu il n'ait. fait auvcune autopsie, admel

:-wmmx; explication du souffle présystolique renforcé. e
lecanisme suivant : en station debout, le coeur suspendn
:hl\,\ \i‘iﬁ‘*'l‘fill\ de la base est soutenu par le :]\:Igii‘ “““
qui le supporte. L’orifice milral est alors large. le sanc
i!HHN.‘*l“ par .‘.I'I'i‘i”['\.[l‘ \A1.'l"'Hlf’ I)‘Il'il\"]il(‘l!l et le bruit
anormal ne se produil pas ou es peu marque. Au con
traire, en décubitus dorsal. e ceeur n'est plus soutenu
par le diaphragme, il tombe pour ainsi dire ; alors il s'al-
longe et l'orifice mitral devient plus étroit. Le sang poussé
par l'oreillette, au moment de |a présystole, trouvant un
erifice étroil, se mel i vibrer plus vivement et le hruil
anormal se produit alors sealemeut ou devient plus fort.
plus net. — N’est-ce pas curieux de voir (l'lzw‘.\. Fimidt
suppose l'allongement du coeur el Je relrécissemont de
l'orifice mitral quand le sujet est ‘deboul. tandis que
rowers le suppose quand le sujet est couché ? Les raisons
quils en donnent sont aussi bonnes ou plutdt aussi mau
vaises les unes que les autres. Et si déja I'explication des
souffles mitraux rencontrent deux OpINIoNs aussi Opposées.
quelles seront les hypolhéses contradictoires que l'on
pourrait faire a propos des souffles aortliques.

Mais Gowers ne se conlente nas de I'explication préceé
dente. Il croit qu'en station debout. la pesanteur favoris
I'écoulement du sang de 'oreillette dans le ventricule, ei
par suile, celle-la n'a pas d’effort présystolique appré
ciable & faire pour chasser le reste de son contenu : '
faiblesse ou non existence du souffle présystolique, En
décubitus ‘dorsal, la pesanteur n’agit plus et I'oreilleti
est'obligée & un lravail plus considérable en présystole.
Le sang chassé violemment produit le souffle présysi
lique ou I'accentue.

Cette derniere l-x].]jg-“}iu“ 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 la disparition de Tlinfluence de la
pesanteur sur une colonne de sang de & ou 4 centimetres
au niveau de orifice mitral puisse produire un souffle
présystolique et 'accentuer au degré dont parle Gowers?
N’est-il pas plus vraisemblable que cet effel est dit & une
beaucoup plus grande diminulion de l'action favorable de
la pesanteur ?

Nous arrivons maintenant aux explications données par
le Dictionnaire encyclopédique, au sujet des souffles
intra-cardiaques. Les auteurs de ["article s’expriment
ainsi .

o

« On peut attribuer a I'atténuation. en position assise, une double
cause. Premicrement, la pression intra cardiaque est certaine-
ment moindre que dans le décabilus dorsal. D’ou résultent un
moindre volume de 'ondée sanguine el une diminution de linten-
sité des bruits. Ces faits sont tres positifs. Les modifications du
pouls le prouvent, et en outre, Sydney Ringer a observe qu'une
compression établi sur I'humeérale détermine un souffle plus in-
tense quand le malade est couché que lorsqu’il est debout. D’ou
résulte aussi une moindre dilatation cardiaque et conséquemment
une tendance moindre aux insuffisances valvulaires fonclionnelles.
En second lieu, quand le coeur s'incline en avant, dans la position
assise, le diaphragme étant refoulé, le cceur également est un peu
soulevé et sa pointe soutenue davantage. De la il peut arriver que
la pointe se rapproche un peu plas de la base, que I'implantation
des tendons valvulaires s'éloigne moins de 'orifice et que la ten-
dance a linsuffisance lricuspidienne ou mitrale, soit notablement
diminuée. Cest ainsi du moins que les choses se' passent, quand
sur un cceur dilaté on essaye d’étudier, a I'aide d’'un courant d’eau,
le mécanisme de 1'insuffisance tricuspidienne. Le moindre soule-
vement de la pointe suffit a faire cesser nne insuffisance qui repa-
rait dés quela pointe est abandonnée a elle-meme. »

Nous admettons trés bien la premiere cause mise en
avant par les auteurs du dictionnaire. Quant a la seconde
elle nous semble tout A fait invraisemblable. Nousy revien-
drons & propos des explications de M. Cuffer, qui reposent
en grande partie sur le mécanisme cité plus haul.
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M. Cuffer en effet admettait, car il ne I'admet plus
aujourd’hui comme lui-méme nous l'a affirmé. pour
expliquer les modifications survenant dans I'inten
sité du souffle d’insuffisance mitrale par les variations
d’attitude, cet arcument principal : En position assise le
ceeur se déplace et s’abaisse @ Ja pointe est alors soutenue
par le diaphragme. el les cordages des valves milrales,
moins tendues par cette espece de raccourcissement du
ceur, permettent a celles-ci de mieux se former: le
souffle disparait ou s'atténue. Au contraire. en position
horizontale, le ceeur ne pese pas sur le diaphragme, sa
pointe n’est pas soufenue, 1l s’:llonge : la contracture des
muscles papillaires n’est pas contrebalancée par le rac-
courcissement du coeur, les valves restent ouvertes en
systole : le souffle apparait ou augmente d’intensité.

Pour donner un appui a cette théorie, M. Cuffer a fait
I'expérience suivante : Le cceur d’une malade morte 4 la
suite des complications d’une insuffisance mitrale. présen-
tait une insuffisance de cetle valvule. quand il élait sus-
pendu. Si on soulevait un peu la pointe du ceeur, l'insuf-
fisance disparaissait.

Mais M. Cuffer prévoit cette objeclion : le cceur n'est
pas assez mou pour laisser ainsi refouler sa pointe. Cela
est vral 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 rélrécissement
mitral, voici comment cet auteur pense qu’on pourrait les
expliquer. En position couchée, le bruit serait plus fort
parce que le cceur reposant sur le poumon et se trouvant
au moment de la systole auriculaire dans le relaichement,
la lumiére de 'orifice mitral déja rétrécie peut encore étre
diminuée, Dans d’autres cas un tel changcement de forme
peut amener une surface rugueuse en contact plus
intime avec le courant sanguin.
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M. Cuffer admel, outre ces modificalions morpholo-
giques du cceur, les modifications de lension sanguine
amenées par les attitudes, comme l'avait montré Marey.

Mais, pour expliquer comment une tension forle peut
rendre un bruit plus fort, il énonce comme vrai: « quun
bruit de souffle est d’antant plus marqué que le volume
du sane contenu dans le ceeur est plus grande. » Alors le
ceeur se contracte plus violemment pour s’en débarrasser.
Voila pour les bruils anormaux intra-cardiaques. Quant
aux bruits cardio-pulmonaires, Cuffer donne de leur
variation d’intensité les explications que toul le monde
connait maintenant. En position debout ou assise, le ceeur
se porte a droite et abandonne ou & peu pres la lame pul-
monaire sise en avant de lui. Non =eulement celle-ci est
battue sur une moindre surface, mais encore comprimée
par le coeur contre la paroi thoracique, elle est vide d’air
ou presque. Les alternatives de compression el de décom-
pression étant plns faibles, le souffle est faible ou nul. Ce
sont justement des conditions opposées qui se rencontrent
en position couchée, et rendent le souffle plus intense.

Nous ne pouvons admettre, du moins en partie, les expli-
cations de M. Cuffer pour les bruils intra-cardiaques.

Nous dirons d’abord qu’on ne doit pas conclure de ce qui
se passe dans un coeur mort & ce qui a lieu dans un ceeur
vivant. La preuve en est facile : 11 suffit de se souvenir
combien de fois, sur le vivant, on a trouvé les signes ste:
thoscopiques d’une lésion valvulaire introuvable a l'au-
topsie et inversement. Mais outre cet argument purement
philosophique, en voici un autre qui est parfaitement pra-
lique. Chez le vivant, nous n’avons pas la possibilité de
vérifier sur le coeur lui-méme, le dire des auteurs dudiction
naire encyclopédique et de M. Cuffer. Nous ne pouvons
pas voir ou expérimenter le fail gqu’il avance. Mais on
sera obligé d’admettre que Je phénomene de la variation
{intensité des bruits pathelogiques, en particulier dans
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insuffisance mitrale. peut s'expliquer uniquement par

les variations de tension artérielle, si nous démonitrons
que des variations de tension, sans changement d’atfi-
tude du malade, peuvent produire des variations d’inten-
sité aussi grandes qu'avec les changements de position
(lll 1'Hl'|‘l.\.

Voici un malade atteinl d’insuffisance mitrale seu-
lement. 11 esl deboul ef au repos depuis quelques
minutes ; on 'ausculte i ]a pointe. Le souffle est faible.
Tandis qu’on I'ausculte au meéme point, nous comprimons
énergiquement les deux crurales sur le pubis. Aussitot
le souffle augmente d'intensité et le cawur se ralentit.
L’augmeniation d’intensité fait que le bruitest aussi mar-
qué qu’en position couchée.

Dans ce cas, nous n';r\'-'n.~'§nunan touché a I'attitude
du malade, et cependant le bruit s'est aceru en intensité -
son timbre a pu devenir plus grave ou plus aigu.

Le diaphragme et les viscires n'ont pas plus repousse
la pointle du eceur. Celui-ci est aussi long.

Pour rendre la preuve encore plus concluante, il nous
suffira de faire la contre-épreuve de notre premiere expé
rience. Continuant ausculter, nous eessons toute com-
pression des fémorales. Au bout de quelques instants, le
ceeur bat plus vite, aussi vite quau débul, le souffle
<esl affaibli et n’estpas plus fort qu'avant toute maneeuvre.

Couchons le malade maintenant. Le voici reposé depuis
plusieurs minutes. On I'ausculte, le souffle s’entend assez
bien. On comprime les fémorales, ie souffle s’entend plus
fort; on cesse la compression, le souffle s'atténue. Ieci
encore ou la pointe du ceeur esl repoussée par le dia-
phragme d’aprés la théorie des auteurs, Uintensité du
souffle est accrue par I'augmentation de fension. sans
quon ait augmenté la pression du diaphragme.

Ainsi la déformation du cceur par le diaphragme est
une hypothése complétement infirmée par les faits obser-
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vés chez le vivant. Chez lui, les variations de tension suffi-
sent amplement a expliquer les modifications d’intensité
des bruits pathologiques.

Nous aurions pu nous . servir aussi pour démontrer
Pinanité de cette théorie. de I'élévation des bras qui accroil
de méme lintensité par ce fait qu'elle exagere le tra-
vail du cceur. Mais on aurait pu nous objecter qu’en éle-
vant les bras, nous élevons les cOtes el soulevons du
méme coup le diaphragme qui pourrait alors refouler la
pointe du cceur. (Vest pour éviter cette objection que nous
avons laissé de coté cef argument. Enfin, nous aurions
voulu nous metlre dans des conditions identiques a la
théorie de M. {“HH'I‘I',t'.l‘\il‘i\l—(“l't‘ refouler les visceres el le
diaphragme en haut ehez un malade avec insuffisance
mitrale en position debout. Nous avons pensé que la
simple compression abdominale ferait monter la tension
sanguine et rendrait notre expérience douteuse.

Pour réfuter la théorie morphologique dans le rétrécis-
cement mitral, il suffit de savoir que la position couchée
avec compression des fémorales, ou la position relevée
renforcent les bruits de cetle lésion. Et cependant, les
siluations relatives du cceur et des poumons ne sont pas
différentes en position couchee ordinaire et dans les deux
autres.

De plus, nous ne pouvons pas croire que les cceurs
atteints de lésion valvulaire solent alteints d'une telle
dégénérescence graisseuse quils se laissent déformer par
la moindre résistance. Getle assertion est, d’ailleurs, con-
troversée par les faits d’anatomie pathologique.

Pour le reste nous sommes parfaitement d’accord avec
VM. Cuffer. Mais alors, qu’il ne donne qu'une part aux
variations de tension dans les modifications d’intensité,
nous 'accordons lout enliere aux variations de tension
seules.

De méme, aucune expérience ni personnelle, ni d’au-
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lrul, aucun prineipe p}lj-.si:wiu;:'iquw établi, n’aulorisait
M. Cuffer i affirmer. ce qui est vrai néanmoins. comme
nous le verrons. que l'intensité d'un bruit est en fonction
directe de la tension sanguine,

I fallait donc chercher a prouver | exactitude de cette
induction pour les bruits normaux et anormaux.

Preuves du renforcement tirées de la cardiographie.

Nous avons présumé que la démonstration serait peut-
élre compléte, si, sans changer la situation du ceeur,
nous pouvions enregistrer, a 1'aide du cardiographe de
.‘511.‘”‘1“\'1 le choe de la pointe dans deux atlitudes diffé-

i .

rentes, décubitus horizontal et position relevée. Dans ces

deux [lw\iliuia\. le lrone restant horizontal et la place du

ceeur n’étant nullement modifiée par 'une d’elles, on sera
obligé d’admettre que le coeur se contracte. avgmente
de volume d’autant ff;/.u‘,\' violemment qu les Lraces
sont /n";f.\‘ r!);}/r/r’.\‘,

Nil en est ainsi, on sera également forcé d’admettre
que plus les oscillations volumétriques des ventricules
sont considérables, el 'énergie de ceux-ci accrue, plus les
membranes el les cordages passant de la flaceidité i la
lension doivenl clagquer avec bruit. Puisque sans change-
ment de situation du trone, les tracés cardiographiques
montrent une amplitude plus grande en position relevée

quen position couchée horizonlale, il s’ensuit aussi que
les bruifs normaux et ceux qui les remplacent quand le
e

ceur est malade, doivent étre p i

us intenses d

E,'.l{“'i't'. K1 cetle conclusion esl (J.‘h‘t“‘i"l avec l'observation

] - .
idd pre-
I

des malades.
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TRACES DE LA POINTE DU COEUR.

CEOR SADLN

perei-couché.

Relevé entiérement.

RETRECISSEMEXT MITHAL.

Demi-couché.

\

S

Relevé entiérements
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INSUFFISANCE AORTIQUE.
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Demi=enuch

Relevé entiérement.

Les tracés (1) montrent en oulr o comine nous l'avons
affirmé, que le coeur peut battre plus vite dans une afti-
tude dans laquelle il aurait dio se raleatir. tout enm

battant plus énergiquement. Cest la preuve expérimen-
t1) Nous les devons i l'extréme obligeance de notre ami Morax. interne .4 Fho-

pital Laennec, qui a mis & notre disposition tous les appareils du laborafoire
&2 nolre regralté maitre Damaschino.
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tale de 'inexactitude de I'assertion de Sydney Ringer el
Cuffer. Mais dans les coeurs normaux et bien compenses,
sans hypertrophie extréme des ventricules, les tracés
indiquent un ralentissement plus marqué en attitude
relevée el des délails plus nombreux et mieux dessineés.

Preuve du renforcement fournie par 1'expérience de Marey sur
le coeur de tortue.

A cette preuve expérimentale des variations d’intensité
des bruits pathologiques et normaux du coeur par les
attitudes. nous en ajouterons une autre théorique, fondée
sur une célebre expérience de Marey.

On prend un ceur isolé de lortue ierrestre; on relie
oreillette a4 V'aide d’un tube de caoutchouc avec un
véservoir de sang défibriné ou de sérum. Ge réservoir
qui fournit le sang veineux, peut étre placé au niveau
du cceur ou plus ou moins au-dessus. A T'aorte est adapté
an tube de caoutchouc bifurqué prés de son origine.
L une des branches de bifurcation se rend a un mano-
motre A mercure situé sur le méme plan horizontal que
le coeur, 'autre sert de conduit de déversement du sang
chassé par le ventricule dans un réservoir que l'on place
plus ou moins haut au-dessus du ceeur. Ainsi les réser-
voirs de sang veineux et artériel etant mobiles peuvent
dtre déplacés isolément ou ensemble et a différentes
hauteurs.

Cles réservoirs étant peu élevés au-dessus du ceeur,
on constate A chaque systole une élévation du manometre,
élévation qui est d’autant plus orande que le réservoir
du sang artériel est plus élevé. Dans ces conditions, en
slevant & des hauteurs de plus en plus grandes Iorifice
d’écoulement du sang artériel, on pourra mesurer le
débit du cceur en un lemps donné et la charge SOUS
laquelle il a versé le sang dans les arteres. Le produil du
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débit mesuré a 'aide d’une éprouvelte craduce par
hauteur de soulévement du sane artériel. "\i"‘i“u-‘

travail du. ceeur. — Voici ]

quelques  reésultats de ces

recherches pour une série :

Débit en ( harges en haulear de sanc I'ravail
10 (m 0
8 0,05 A0
f a:10 70
5,95 0415 79
/ 0,20 80
1.5 0.25 40
0,25 0,30 i

0.35 0

On voit que le travail, nul d’abord avec une pression
artérielle égale a 0, s’accroil egraduellemeni 4 mesure
que cette pression augmente el qu'apres avoir atteint son
maximum a 80, il décroit de nouveau. Sous charge trop
/hf'/r', le coeur ne /f(’fl/ jH/r.'.x' se vider. il est Jorcé, son
débit est insignifiant. On voit aussi que le débit du ceeur,
varie sensiblement en raison inverse de la tension arté
rielle quand celle-ci entre seule en jeu.

Il n’en est plusde méme si en méme temps on recherch
I'influence de la pression veineuse. Plus le réservoir vei-
neux est élevé, plus le ceceur se remplit, et plus ses
ondées sont volumineuses. De sorte que l'accroissement
1lt‘ J;l f'!l.'!i".._"l' \'[‘i]il'{[\t'_ .'[Hf.fur/r’f/ﬂ ne rf'r;/;rr.\',\‘r'ﬂr.'.\‘ le :,/'w'r/,w'
maximum de conlractililé fonctionnelle du. coeur, est
extréemement favorable a son débit el a son travail.
Quant au contraire la charge veineuse dépasse le degré
de contractilite maximum du ventricule, celui-ci se dis
tend outre mesure, ne se conlracte plus ou a peine, et si
I'orifice d’écoulement du sang artériel est un peu plus bas
que le réservoir du sang veineux, le cceur ne formant
plus qu'une cavité sans aucun jeu valvulaire, sert simple-
ment de raccord aux deux tubes de caoutchouc pour

former un siphon.




Ainsi, quand on soumet le cceur d’ane tortue a des
charges veineuses et artérielles croissantes, i] recoit plus
de sang, se distend plus, effectue un travail plus grand,
el des systoles plus volumineuses. Outre ces résultats, le
ceeur se ralentit. et cela explique aussi pourquoi il se
remplit plus et se vide mieux, tandis que lorsqu’il bat
vite, ses ondées sont moins copieuses, i1 se contracte
moins et se distend moins.

Nous pouvons analyser davantage le travail du coeur.
Pour cela, tandis que les réservoirs veineux el artériels
sont peu élevés au dessus du ceeur, comprimons le tube
artériel en aval du manometre. On voit alors le mercure
s’élever & une hauteur double ou triple de celle qui cor-
respond a l'effort fonetionnel du cceur & Pétat ordinaire.
Cot effort varie suivant les instants ou on le mesure,
et en regle, plus le caeur est plein, plus il faif dejffort.
Car par exemple au début de la systole son effort qui
est maximum équivaut 4 0,11, tandis qu’a la fin quand
il est vide ou presque il n’est que de 0m,02.

Ainsi, le ventricule agit comme les autres muscles;
comme eux son effort est maximum quand ses fibres sont
allongées, et diminue a mesure (ue ses fibres se raccour-
cissent, c’est-a-dire que sa sysfole est énergique surtont
au début, et qu’elle 'est d’autant plus qu'il est plus plein,
plus distendu. De tous ces faits expérimentaux, il découle
ceci : Pour lutter contre uue tension artérielle plus forte
que d’ordinaire ou contre un obstacle & la circulation
artérielle le ventricule se ralentit, se remplil davantage,
se contracte avec bien plus de force sartout au début, et
lance de petites ondées sanguines. Si en outre le sang
veineux arrive au cceur facilement ou sous pression, il
se ralentit, se remplit, se distend méme, se conlracte:
encore davantage, el lance des ondées sanguines volu-
mineuses.

S
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Application des données de V'expérience ‘de Marey au cwur de
I'homme sain et swivant les attitudes,

Si nous voulons appliquer ces données fournies par
Paction de la pesanteur a I'homme, en ayant égard aux
atlitudes c'est-a-dire 4 I'influence de la pesanteur sur son
systeme circulatoire il faut tout d’abord délerminer
quelles sont les charges arténielles el veineuses sar le
ceeur dans ces diverses attitudes.

En moyenne le ceeur est a 'union du tiers supérieur
avec les deux tiers inférieurs de lindividu. Cela veut
dire qu’en station debout sar les pieds, la lension san-
guine est du fail seul de la pesanteur sonmise au niveau
des pieds a la pression d’une colonne égale i la hauteur
de T'individu; au niveau du ceeur la pression de celte
colonne w'est plus que d’un tiers, aux aines elle est d’un
demi. Ces charges artérielles et veineuses dependent
essentiellemeni de la place occupée par le ceeur chez Vin -
dividu par rapport & la direction et a V'intensité de la
pesanteur. Pourtant cela ne suffit pas encore, car l'action
de la pesanteur doit étre estimée non seulement par la
hauteur des colonnes liquides, mais aussi par le volume
du sang qu’elles ,contiennent. En effet, c'est la quantité
de sang dont la circulation est favorisée ou entravée par
la pesanteur qui modifie la tension sanguine et par suite
le travail du cceur. Aussi il est certain que I'on commel
une erreur, si chez 'homme deboutl on estime d’apres la
hauteur des colonnes le travail du ceeur comme favorisé
dans ses deux tiers inférieurs et entravés dans son tiers
supérieur ; puisque, aux deux liers inférieurs du conps
correspondent au moins les trois quarls de la masse du
sang artériel el au tiers supérieur tout au plus un quar
de cette masse.

(C’est donc d’apres la guantité de sang entravé ou favo-
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risé par la pesanteur qu’il faudra juger de la tension
sanguine, du travail du cceur et des claquements valvu-
laires d’autant plus énergiques que la pression sanguine
est plus forte.

Et nous dirons, en rappelant que l'influence de la pe-
santeur s'exerce sur le sang veineux et artériel en sens
inverse dans le méme =egment considéré en position
debout, le sang artériel est entravé dans son quart
supérieur et favorisé dans les trois quarts inférieurs ;
le sang veineux est favorisé dans son quart supérieur
et entravé dans ses frois quarts inférieurs. Mais I'entrave
du sang veineux est moindre, en réalité, a cause de 'la
présence des valvules et de la circulation par influence.
Les charges artérielle et veineuse étant faibles, le cceur
bat vile: le ventricule gauche sé vide facilement, sans
orand effort ; les valvules mitrales claquent facilement
et au moment de la diastole, la tension artérielle ayant élé
peu élevée par la faible ondée ventriculaire, les sigmoides
aortiques sont tendues sans grande violence; le bruit
systolique de la base est faible.

I oreillette droite se remplit peu, est peu distendue ; le
ventricule droit se remplit peu. La systole faible fera
claquer peu la valvule tricuspide. La circulation pulmo-
naire sera peu active. L’oreillette gauche peu remplie,
laissera couler une faible quantité de sang dans le ventri-
cule gauche pendant la diastole générale et passera sans
orand effort le reste de son contenu pendant sa systole.
Le venlricule gauche sera peu distendu. Donc, en station
debout, par suite de la faible pression veineuse et arle-
rielle, le cceur travaillant au minimum de charge, bal
vite, sans orande force,.et ses claquements valvulaires
sont relativement peu infenses.

En position assise avec membres inférieurs horizon-
taux (abstraction faite des résistances formées par les
vaisseaux fémoraux devenus coudés au niveau des aines),
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le sang artériel est toujours entravé dans son quart, supe

rieur. 1l n’est plus favorisé que dans un peu plus de so

tiers inférieur (thorax et abdomen). autre portion éta

} soustraite & V'action de la pesanteur. La perte de lin-

fluence favorable de ecelle-ci etant sensible, la tension
artérielle monte.

Le sa1g veineux lui aussi est encore favorisé dans son
quarl supériear. Mais la pesanteur ne lul est contraire
que dans un peu plus de son tiers inférieur au lieu des
deux tiers en station debout et la pression veineuse s'en
lrouve augmentée,

En somme, en position assise aveec membres inférieur

horizontaux, les tensions sanguines arlériclles et vei-

f

neuses se trouvent élevees par suite d’une diminulion i
pres dun liers de 'action favorable de la pesanleur.

Les charges en station assise sont donc plus fortes au
niveau du ceeur qu’en station debout, et celui-ci bal
moins vile.

Le ventricule gauche soumis a un travail plus erand
se contracte plus vigoureusement et le claguemen
mitral et aortique est plus intense. Le sang veineux
arrive plus abondant & Poreillette droite, et dés lors lous
les phénomenes de la circulation cardio-pulmonaire qui
étaient peu marqués en position debout vont étre plus
iIntenses en position assise. Les deux oreillettes et le ven-
tricule sont plus distendus, celui-ci fait un effort plus
grand, 1l débite plus dans une systole, ses claquements
valvulaires tricuspide et pulmonaire sont plus forts.

En ‘Hu.\i!ih}l couchée hw)I'iJ’.lnHi'»l',

1a ]:-w-‘-.:!wiw:l' n acil

plus sur la circulation, ni faverablement ni défavorable-

neuines coIn-

ment. Qu’en résulle-1-il pour les tensions sa

J
parées dans cette atlitude et dans la position assise?
I

Pour la circulation artérielle, si d’une part elle a gagné
de ne plus éire entravée 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 inférieur comme cela avait lieu en position assise.
En sorte que la perte étant plus grande que le-gain, cetie
eirculation en position horizontale, livrée a elle seule,
dest-a-dire aux seules forees d’élasticité et de contrac-
tilité de ses vaisseaux, subit des résistances plus grandes
qu'en position assise, et la tension artérielle va encore
§'élever.

Pour la circulation veineuse, le gain étant plus grand
que la perle, sa tension est plus grande au niveau du
eceur droit.

Les pressions sanguines sur le coeur sont done plus
fortes de toutes parts, et celui-ci se ralentit encore plus.
Le ventricule gauche se distend et se remplit davanlage.
Son effort et son énergie grandissent proportionnellement,
il expulse son contenu plus violemment. Les valves
mitrales au moment de la systole sont refoulées avee un
brait plus intense, de méme que les sigmoides aor-
tiques au moment de la diastole.

Le sang veineux afflue plus abendant a I'oreillette droite,
qui se distend ; le ventrieule droit se remplit encore plus
~qu’en position couchée el envoie dans la circulation
pulmonaire et a L'oveillett gauche une plus grande masse
de sang. Ce qui explique la congestion et la dyspnée plus
grande des malades pulmenaires en décubitus dorsal
qu'én position assise, position qu’ils préferent. Comme
pour le ventricule gauche, ‘les valvules (ricuspides et
sigmoides pubmonaires vibrent plus fort que dans I"altitude
précédente.

En position relevée, le sang de la portion horizon-
tale du corps, ¢est-d-dire du tronc, reste indifférent
aPaction de la pesanteur comme en position couchée.
Mais le sang artériel des parties élevées, téle, 'bras et
membres inférieurs en extension ou en flexion, doil
¢iveuler dans une direction opposée i celle deila pesanteur.
Iei donc, non seulement la circulation artérielle a perdu
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de n’étre pas tavorisée dans son cours au moins dans yne
partie du corps comme ep position assise, non seulemen |
elle a perdu méme de pe plus étre influencée du tout par la
pesanteur comme en décubitys horizental, mais elje
éncore plus perdu puisque la pesanteur lui est devenue
défavorable ef pour au:moins un tiers de sa masse, sams
que rien ne vienme contre-balancer cetle entrave. Au
contraire, la direction i angle droit qu’ont pris tous les
valsseaux a eneore augmenté les résistances de celte
circulation. On comprend done sans peine pourquoi la
lension - artérielle doit ofpe plus-élevée dans Fattitude
relevée. ot se trouvent réalisés les effets : des expériences
de Marey sur le ceeur de tortue. Quant a la circulation
veineuse, elle est encore plus  favorisée que dans le
décubitus horizontal : Je sang veineux descend rapidement
vers le coeur de toutes les parties élevées du corps. La
tension  veineuse au niveau de oreillette a gaoné plus
entre la position couchée et 1a relevee. quentre la position
assise et couchée.

Le travail du cceur est des deux cotes considérablement
accru. Celui-ci est en méme temps rempli et distendu. I] bat
donc bien plus lentement quen décubitus dorsal. Le
ventricule gauche, plus chargé, ayant un eifort plus
grand a faire, ferait presque - refluer som volumineux
contenu el avec violence dans loreillette; mais les valves
mitrales se tendent avee éclat sous: la poussée énergique
de la systole. Elles claquent encore plus bruyamment
que dans la position précédente. Le sang passe alors avec
force «dans- 'aorte, qui, surdistendue, fail fermer: les
sigmoides avec grand bruit.

‘L'm'uillettc droite, le ventrieule droit, 1a circulation
pulmonaire et l'oreilletle gauche, recoivent une quantité
énorme de sang. Ces parlies se distendent, elles se com-
tractent ou reagissent par leur élasticité; les claquements
des valvuies - {ricuspides et pulmenaires sont bien plug
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intenses quen P sition couchée. La cireulation pulmo-
naire plus aclive explique bien les étouffements des
cardiaques dans Vattitude relevée.

La ]msiiinn verticale téte en bas, que peu de personnes
méme saines peuvent supporter, étant I'opposée de la
position verticale sur les pieds, renversent les proportions
des actions favorables et défavorables de la pesanteur.
La pression artérielle au niveau du cceur, du fait de l'ac-
tion défavorable de la pesanteur, devient égal a plus de
deux tiers, au lieu de plus d’un tiers en attitude relevée,
de 0 en décubitus horizontal. [l en est de méme de la
pression veineuse. Le cceur, plus surchargé qu’en posi-
tion relevée, bat plus lentement : la distension des cavités
cardiaques el lintensité des bruits augmentent encore,
comme 1’a vu Richardson.

En résumé, on peut classer ainsi les attitudes pratiques
du corps, en égard a leur aclion croissante sur la tension
sanguine, le travail du coeur, le ralentissement du pouls, le
volume du ceeur et 'intensité des claquements valvulaires :

Position debout ; '

ool adsing

—  demi-couchée

. couchée horizontalement ;
_  relevée, avec genoux pliés ;
_  relevée complete.

Les quatre premieres positions, sont plus actives quand
on releve les bras verticalement.

A ceux qui nieraient ces conclusions, nous opposerons
gque : 10 tous les auteurs, Marey, Bond, Martin, Scha-
piro, Zybuliski, Friedman, Frangois Franck, Potain,
Blumberg, Wagner, etc., ont loujours vérifié que la
cause premiere de tous Jes phénomenes, ¢'est-a-dire la
lension sanguine, est plus élevée en posilion couchée
qu'en position assise, et léte en bas qu’enr position cou-
cliée ; 2° Richardson ayant auscullé des jeunes gens,
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téte en bas, a trouvé le bruil g“;“l{,,]i{l,l‘ bl

intense
quen position couchée, assise et debout. il 1'a meme
frouvé dédoublé et détriplé. Mais avant ausculté seule-

ment la base, il lui a semblé que le bruil systolique étaif

]

1
moins fort; 3° nous avons loujours observé que les
bruits systoliques et diastoliques du cceur sain sont
plus violents, & mesure que I'on se rapproche de Pat-
litude relevée, chose que tout le monde devra vérifier
avant d'en douter ou de la discuter, car ce n'es pas une
théorie mais un fait; 4o enfin, quand lindividu sain de
ceeur et adulte (si c’est un vieillard, il y a de la sclérose.
el si ¢’est un enfant, il v a de I'émotion. ce qui modifie les

résultats). le

ceeur se ralentil de plus en plus, assis,
couché el relevé (Azoulay), et téte en bas (tous les expéri-
mentaleurs précédents d’aprés leurs recherches sur des
animaux et des hommes). Ajnsi, par la théorie el par
|‘l"\p= rience, nous arrivons a conclure que 'inlensité des
bruils élant /u,w‘/f'ru: de la tenision .\'r.'}."r/u/f.u'_ ".‘/I!H,\‘ Hne
atlitude accroitra celle tension. /u".'f.\‘ les bruils seront

infenses,

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

Avant d’appliquer les résultats précédents aux bruits
pathologiques du ceeur, nous devons rappeler que 'expli-
cation des modifications de leur intensité n'est pas la
meme pour tous.

Pour ceux qui prennent naissance a I'intérieur du coeur,
ces variations d’intensité ne peuvent s’interpréler que par
des différences de tension sanguine, par la vilesse plus
ou moins grande que celle-ci provoquent dans le courant
qui passe d’une cavité a 'autre, par le degré d’ouverture
de l'orifice qui sépare les deux cavités.

Pour ceux qui se produisent a 'extérieur, les modifica-

L
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tions de leur intensité se comprennent trés bien si ona
¢oard aux différences de volume, d’énergie des battements
et de situation du cceur par rapport aux organes quile
touchent.

Théorie de la gendse des bruits de souifle.

Cette théorie, telle que I’ont fail connaitre surtout Chau-
veau el Marey, comprend les lois suivantes:

1° 11 faul pour qu'it y ait bruil de souffle, gu'un cou-
rant sangwin rapide se produise dans wn point de Uap-
pareil vasculaire.

2 Powr que ce.courant rapide se produise il jaul, en
général, que le liquide passe d'une partie étroite dans
une partie plus large ow il renconire une pression infé-
rieure a celle qui existail av dessus du rétrécissement.

Peu nous.imporle la facon dont ces conditions agissent
pour déterminer le bruil de souffle, que ce soit par veine
fluide ou par tourbillons.

De ces lois, nous tirerons les corollaires suivants :

1° Plus le courant sanguin sera rapide, plus le souffle
sera fort

9 Plus le rétrécissement sera marqué, plus la rapidité
du courant sanguin sera rapide;

3° Plus-il y aura de différence de pression pour le
liquide entre le point d’ot il s’écoule et le point ouil se
déverse, plus le bruit sera fort.

Ces divers corollaires peuvent s'ajouter les uns aux.au-
tres ou a:quelques uns de leurs inverses.

Théorie des modifications d'intensité des bruits = intra-
cardiaques par les attitudes.

Ricue : Plus une attitude rend Uaction de la pesan-
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teur défavorable, q ly ctrewlation, plus lo différence des
lensions: entre dew: Cavilds voisines du ceour est grande,
et plus tes bruits pathologiques, souffies, dédoublements.
claguements veniriculaire, efc., sont indenses, exeeplion
faite dw vétrécissement aortique léger ef de Vaortite
chronigue.

Théorie pour insuffisange mitrale.

La valvule mitrale ne pouvanl pas se fermer compléte-
ment au moment de ]a systole ventriculaire. laisse un
espace plus ou moins rétréei, a travers lequel se précipite
sous forte pression le sang chassé par la contraction des
ventricules. Le Sang, sous forte pression, arrive dans
Poreillette au moment o celle-ci commence i ge remplir,
cest-a-dire & un moment Ol sa pression est fpas faible.
Il se produit un souffle systolique d'autant plus fort que
la différence de pression est plus erande. (e que Marey
prouve facilement avee son sehéma de Iq eirculation :
Moins le réservoir veineux est élevé au dessus de opei]-
lette gauche, plus le souffle est énergique.

Ainsi une des conditions d’exagération du souffle mitral
serail une diminution de tension dans Vereillette. Mais
celte exagéralion peut provenir aussi.d’une augmentation
d’énergie danms le ventricule, c’est-a-dire d’une fension
intra-ventriculaire plus forte qu’a Pordinaire, et I'on com-
prend. tres bien que plus on éleve le, réservoir du sang
artériel, ow-plus on comaprine le tube d’écoulement de ce
sang, plusla contraction ventriculaire se fera: senlir sur
la valvule mitrale entr’ouverte. La temsion intra-vendricu-
laire étant augmentée par suile de la résistance artérielje
surpasse de beaucoup celle de Foveillette, et le - sang se
precipite avec un bruit de souffle beaucoup plus fort dans
l'oreillette ou la tension: est faible et qui commence 4 peine
a se remplir. ‘Ainsi. dans Uinsuffisance mitrale, au.début




de la systole ventriculaire pourva que la hauteur du ni-
veau ‘du régervoir veineux mne soit pas exagérée, la ten-
sion dans l'oreilletle s’accroit proportionnellement moins
que dans le ventricule. D'ou il suit que si on éléve simul-
tanément les deux réservoirs & la meme hauteur, la diffé-
rence entre les accroissements de tension auriculaire et
ventriculaire sera de plus en plus grande, et par suite le
souffle sera de plus en plusiniense.

Appliquons maintenant ces données aux attitudes :

Dans Iattitude debout, les lensions sont au minimuin,
ot leurs différences aussi, le bruit est faible.

En attitude assise, les tensions g'élevent de meme que
leurs différences, le bruit augmente.

En altitude couchée, les tensions el leurs différences s’éle-
vent encore davantage, la force de pénétration de 'ondée
ventriculaire dans l'oreilletie est encore plus grande, le
souffle est encore plus bruyant qu’auparavant.

En attitude relevée, I’élévation des tensions et de leur
différence est encore plus marquee, le souffle sexageére
davanlage.

Ainsi, en ne tenant compte que des différences de pres-
sion ventriculaire et auriculaire au moment de la systole,
on voit que I'intensité du souffle s"accroit a mesure que
I'on passe de la position verticale sur les pieds 4 la posi-
rticale sur la téte.

tion ve

Mais il est un autre point sur lequel nous voulons n-
sister et qui expliquera, pensons-nous, comment el
souffle nul dans une position, peul apparaitre plus ou
moins intense dans une attitude plus voisine de la posi-
tion téte en bas.

Nous avons dit précédemment que I'un des effels de
I’élévation du réservoir veineux était d’augmenter la masse
de l'ondée ventriculaire gauche, et de dilater le ventricule.
On concoit done aisément que plus Vattitude sera éloignée
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de la position verticale sur les pieds, plus le ventricul

cauche se distendra.

Et en se distendant que fera-t-il 2 Nous allons le voir
sa cavilé augmentant. ses parois s’écarteront de foutes
parts, les cordages tendineux tireront sur les bords e
les faces inférieures des valves : celles-ci. ne pourront
vappliquer que difficilement 'une contre 'autre. of pour
peu qu’elles soient altérées. recroquevillées par un pro-
cessus pathologique, un espace existera entre elles au
moment de la systole ventriculaire, un souffle apparaitra
dans ces conditions. Celles-¢i ne pouvalenl pas exisler
quand le ventricule étail peu ou pas distendu et que les
valves, méme malades, pouvaient s’appliquer I'une contre
"autre et étre suffisantes.

Ce mécanisme de I'apparifion du souffle n’est pas in
firmé du fait que le ventricule en se contractant se rac
courcit. Le souffle a tout \i!u}):w:‘m-“l! molins de chance de
durer tout le temps de la \§.~F<;]-- auriculaire. a condition.
bien entendu, que les valves, rlrln;ﬁllz-‘ malades, une foi
appliquées 'une contre I'autr empéchent (out reflux du
sang. Et cela a lieu quand leur bord n’est ni dé hiqueté,
ni sinueux. De méme aussi, ce phénomeéne de dilalation
du ventricule ne suffit pas, en général, 4 rendre, au mo-
ment de la x.\sinlv. Iorifice de la valvule insuffisante.
beaucoup plus large que lorsque le ventricule esl peu ou
pas distendu. Il le rend & peine pluslarge. Ce qui explique
pourquoi le soulffle, tout en devenant plus intense, prend
un timbre plus grave, & mesure que les attitudes sont de

f1vo
Lives

plus en plus ac
Mais s1 les lévres de l'orifice insuffisant sont sus el

1 ! f ‘ "
libles de vibrer sous l'ondée sanguine rélrograde. elles

vibreront davantage quand le ventricule gauche sera plus

rempli de sang. Le piaulement, par exemple, deviendra

plus aigu. |
Nous espérons avoir ainsi expliqué peourquoi, a

A, 14
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mieadts qu’on '¢loigne de Pattitude verticale sur les
pleds :

15 Le souffle de linsuffisance devient plus intense;

9o En eenéral, il devient plus grave;

3 Quand il est piaulant, son piaulement g'accentue :

ko 11 est susceptible d’apparaitre.

Mais avant de quitterlaquestion de I'insuffisance mitrale,
nous dévons indiquer l'influence de 'ondée ventriculaire
rétrograde de plus en plus volumineuse sur la ¢ireulation
pulmonaire. Elle jowe littéralement le role d’un rétrécisse-
soment mitral, de plus en plug marqué par rapporl a la
circulation pulmonaire au ventricule droit. Par conséquent,
si les capillaires pulmonaires sont léses, il se produira
des congestions pulmonaires d’autantplus fortes que Fatti-
tude est plus éloignée de la station debout et que l'insuffi-
sance est plus large.

Théorie pour l'insuffisance tricuspide.

Le méecanisme de cette lésion valvulaire étant le méme
que ‘celui de la mitrale, ces comelusions lui. sont égale-
ment applicables. Comme le ventricule droit se dilate
plus facilement, la valvule tricuspide peut devenir plus
aigément insuffisante. Ce qui est en effet vrai sur les coeurs
malades, faciles a distendre et qui viennent d’avoir de
Pinguffisance tricuspide ou qui venl en avoir : une
attitude de plus en plus active, un effort, la marche, etc.,

la provoquent aisémen t.

Théorie pour le rétrécissement mitral.

L’explication du renforcement de ces signes sera moins
penible que celle de I'insuffisance.

Dans un coeur sain, le sang afflue de loreillette dans
le ventricule gauche des que celui-ci a cessé de se con-
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wracter, ¢ esl-a-dire pendant la arastole genérale. puis
! Aol 1a £ 3 [ .

I'oreillett complete, le conlenu du ventricule par une sys

tole EI!'HM{HI‘ pl'("i‘i“:i’ui]f la systole v

entriculaire. Si I'orfice
mitral est rétréci. |

‘écoulement du sang

pendant la i
lole générale. est-a-dire au moment o on enteng

claquement diastolique, de I'oreillefie dans le ventricule

vide délerminera un souffle,et ce soufile sera proporlionnel '

au degré du retrécissement. ¢lest-a’dire 3 la différence de

lension auriculaire ef ventriculaire. Done premier souffle ! |
diastolique ou roulement. il

\umomen de la contraection de i‘lll‘i‘l“r‘?li‘. 1l :-i’i'l‘cwilli'lxl i '
encore un autre souffle a fravers Je relrécissement et le i
souffle sera plus énergique que le premier, parce que la :

rapidité du courant est plus grande

y» quoique la différence
de tension soil plus petite (le ventricule étant déja en

partie l‘i‘Illp“J. Mais cette différence de lension est d’au- i;
tant plus changée, que le rétrécissement os| plusfaible,c’esl
ce que Marey a moniré: & mesure qu’on éléve le réservoir
veineux de son schéma les deux souffles augmentent I
d'intensité. En outre. comme la pression dans les capil- |

laires pulmonaires est d’autant plus. considérable que le '

rétrécissement est plus accentué. il sensuit que les wval-
vules sigmoides pulmonaires voul claquer plus
ment que d’ordinaire ; d’aulre part, 'ondée
tricule droil peut envoyer dans la pulmonaire
que d’habitude el les valvules sigmoides se ferment plus
vite que les aortiques. On entendra a la hase un dédou-
blement du second bruit avec renforcement de ]

bruyam-
que le ven-
stplus petite

a premiére
partie au niveau du foyer pulmonaire. Ces données appli-
quées aux attitudes et a leurs effeis sur la airculation
cardiaque monirent qu'en position debout. la pression
veineuse étant faible, le souffle et le dédoublement sot
a leur minimum.

augmentent. i

En position couchée, la pression veineuse s'aceroit. ils :

AN ¢ O iilen

5

.
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En position relevée, ils sont encore plus inlenses et

plus distincts a cause du ralentissement plus grand du
coeur et de afflux sanguin considérable entravé par le
rétrécissement.

[ci aussi. il faut tenir compte de la dilatation croissante
de la cavilé auriculaire par les attitudes el de la masse de
sang plus considérable. Mais comme cette dilatation s'ef-
foctue surtout sur les parois latérales, et que Iorifice mi-
tral v participe peu, le résultat esl qu’en somme, plus l'at-
lititude se rapproche de la position verticale téle en bas,
plus les signes s’accentuent, sauf peut-étre pour le dédou-
blement. Il existe toujours, mais ses deux parlies sont
moins séparées a cause de la tension artérielle de plus en

plus grande.

Théorie pour le retrécissement aortique.

Pour qu'il puisse se produire un souffle systolique a
l'orifice aortique, il faut qu’au moment de la systole ven-
{riculaire la tension intra-aortique soit plus faible que
la tension du sang dans le ventricule. Et cette tension
veniriculaire reste supérieure a celle de 'aorte d’autant
plus longtemps pendant la syslole que le rétrécissement
est plus considérable. Mais si la tension aortique est treés
élevée, Uondée ventriculaire passant d’un point a forie
tension en un point a forte tension aussi, le souffle dimi-
nue d’intensité, ou méme peul disparaitre a moins que
les levres de lorifice rétréci ne se mettent a vibrer sous
I'ondée ventriculaire. Tels sont les résultats fournis par
le schéma de Marey. Ils nous portent a conclure que dans
lo rétrécissement aortique plus on s’éloignera de la posi-
tion debout ot la pression aortique est minimum, moins
le souffle systolique sera intense. Et ¢’est en effet ce que
'on observe. Un souffle intense en station debout, s'atlé-
nue en position assise, couchée el relevée. Clest ce que
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Biichner avait remarqué dans un cas. (Vest ce que nous
avons remarqué dans tous nos cas compliqués d’'insuf
fisance aortique.

Dans celui que nous rapportons el o1 il y a eu exagé
ration d’intensité du caractore musical, le rétrécissement
était trés m: rqué ; ¢’était un homme déja agé. Dans ces
conditions, quand la tension s'exagére. elle ne peut pas
dilater 'aorte & son origine puisqué l'orifice est {rés rétréci
et les }‘m['ni.\ inexlensibles. On se trouve alors dans les
conditions les meilleures de production d’un souffle avec
vibralion de l'orifice. Au conlraire, quand 'homme esl
Jeune, ses parois artérielles dilatables, le rétrécissement
peu considérable, l'exagération de pression aortique
dilate la base de l'aorte et I'orifice. Au moment de la
systole ‘venlriculaire, le sang est chassé a travers un
orifice plus large dans un espace a tension élevée. Le
souffle s’atténue.

Ce fait est analogue & celui que nous avons rapporté A
propos de la réfutation des arguments de M. Cuffer. Le
souffle en posilion debout ou il était fort s’atténuait consi-
dérablement par la compression des fémorales, el comme
la lésion était compliquée d’insuffisance, on entendait
sans compression pfou o, pfou oir, et avec compression

vou pfoit, vou pfoir, précisément le contraire.

Théorie pour le retrécissement pulmonaire.

Les résultats fournis par les atlitudes sur le souffle du
rétrécissement aorlique doivent-ils s‘appliquer au rétrécis
sement pulmonaire ? Evidemment non, si 'on songe que
la circulation pulmonaire est pour ainsi dire soustraile a
I'action de la pesanteur. La portion des poumons située
au dessus du hile est trés peu différente de celle qui est
I

au dessous. De sorte que dans les poumons Ientrave a la

pelile circulation produite par la pesanteur est a peu pres




- 110

égale A son action favorable, el quelle que soit 1a position
du sujet, la pesanteur ne modifie & peu prés pas la tengion
sanguine intra-pulmonaire.

S’il en est ainsi, on comprend que plus le ventricule
droit sera plein, plus sa systole étant énergique, plus la
différence de tension sanguine intra-pulmenaire et de
tension ventriculaire sera grande, plus le souffle qui
résulte du rétrécissement sera fort. Donec le souffle du
rétrécissement pulmonaire anugmente d’intensilé a mesure
quwon s’éloigne de la station debout. (Vest le contraire du
rétrécissement aortique. Nous faisons, bien enlendu,
abstraction de l'augmentation de tension infra-pulmo-
naire amenée par la plus grande distension des capil-
laires de la petite circulation, ce qui atténue un peun
llaugmentation du souffle.

Théorie pour l'insuffisance aortique.

Des la fin de la systole, le ventricule rentre en diastole.
Si les valvules sigmoides ne peuvent pas occlure 'orifice
aortique, le sang chassé par 'élasticité des arleres reflue
brusquement dans le ventricule vide. Il passe d’une pres-
sion forte & une pression 0 et produit un souffle d’autant
plus intense que la pression artérielle est plus élevée. Iei,
la différence des pressions est toujours entre 0 dans le ven-
iricule, du moins.au début de la diastole, et une fension
plus ou moins élevée dans l'aorte.

Aussi, en position debout, la pression artérielle sur les
valvules sigmoides étant minimum, s'il y a insuffisance,
le souffle sera faible. En posilion couchée, la pression
aorlique augmentant le souffle devient plus fort, el en
aftitude relevée encore plus fort. Le souffle sera au maxi-
mum d’intensité en position renversée, téte en bas.

Cela est parfaitement corroboré par la différence d’in-
tensité du souffle d’insuffisance aortique par la décom-
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pression et la compression des fémoriles ou d'un distrief
de sang artéric] plus erand.

Ainsi, en combinant les effols des attitudes sur les
souffles de rétrécissement ot d’insuffisance aortique,
fous voyons que l'on diminue d’intensité. tandis que
"autre augmente: i mesure qu'on se rapproche de la posi-
lion renversée tate en bas, (Vest op que nous avons trouve

de plus singulier dans nos recherches.

Théorie pour l'insuffisance de I’artére pulmonaire.

Nous croyons qu'il doit se produire par les aftitudes les
meémes phénoménes que dans I'insuffisance aortique et
pour des raisons analogues.

Théorie pour 'anévrysme de la crosse.

Nous pensons qu’au premier souffle doil étre appli-
quée la théorie du rétrécissement e au second celle de
I'insuffisance aortique pour ce qui est de leur modifi-
calion suivant les attitudes.

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

Pour ces bruits qui se passent en dehors du ceeur, on
ne peut pas faire appel aux différences de tensions. Iei.
¢’est la résultante des tensions artérielle et veineuse,
c'est-a-dire le volume, les variations de celui-ci et de
amplitude des mouvements du ceeur qui entrent en jeu
avec les déplacements du ceeur lui-méme.

Théorie pour les bruits cardio-pulmonaires.

Nous ne pouvons pas entrer dans de lomgs détails sur
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la genese des souffles extra-cardiaques el cardio-pulmo-
naires. Que l'on admette qu’ils sont produits par une
expiration parlielle ou par une sorte d’inspiration due a
la systole ventriculaire, le résultat est le méme pour notre
étude.

On sait qu’ils sont d’autant plus intenses que les mou-
vements de contraction et de dilatation du ventricule
agissanl sur la lame pulmonaire située en avanl du ceeur
sont plus amples. Or, en position debout, le coeur esl
peu augmenté de volume, les variations de ce volume
sont faibles et, de plus, il comprime la lame pulmonaire
contre la paroi thoracique. Le souffle extra-cardiaque sera
faible, mais fréquent, puisque le cceur bat vite.

En position assise, la compression de la lame pulmo-
naire par le ceeur est la méme, mais les variations de
celte compression sont plus grandes, suivant en cela les
variations de volume du ceeur qui sont plus amples dans
cette attitude.

En position couchée ou horizontale, le coeur s'éloigne
de la paroi thoracique, la lame pulmonaire est moins
comprimée par le ceeur. Mais comme les mouvements de
celui-ci sont plus amples et plus énergiques, les allerna-
tives de compression et de décompression sonl plus
orandes et le souffle est encore plus fort qu'en position
assise.

En position relevée, la situation du ceeur n'est pas
changée, mais les oscillations systoliques et diastoliques
sont plus étendues. Le souffle devient plus ample et s’en-
tend sur une plus grande surface. Comme le cceur bal
plus lentement, son caractére meésosystolique est bien plus
net.

Théorie semblable pour les frottements péricardiques.

En position assise ou debout penchée en avant le
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ceeur appuie contre le péricarde ; le frottement es

A ] . : 2 ‘
en systole ef en diastole. 1l est pen étendu et sa dw

courte parce que les mouvements du cceur sont |
.‘IH[[II:'.\‘. {|lt‘H est peu distendu. ef *]H‘il bat vite. Mais sou
vent le frotltement mésodiastolique est faible. la diastole
se faisant sans énergie, mollement puisque les ventri-
cules sonl remplis assez doucement par les oreillettes.

En position couchée : le ceeur s’enfonce dans le thorax,
le péricarde, au conlraire. reste au méme point qu’en posi-
tion assise ou deboult. Les points de contact sont moins éten-
dus ou nuls i I'étaf Uatique, ¢’est-a-dire dans la diastole
générale. Mais pendantlasystole etladiastole des ventricules
au moment de celles des oreilletles. le cceur agité de mou-
vements plus amples quen position assise se rapproche
davantage du péricarde contre lequel il frotte : ces frotte-
ments seront momentanés. assez courts. si rant esl qu’ils
existent et ce sera A la base qu’on pourra encore perce
voir 1'un ou l'autre, surtoul le frottement mésosvst lique,
c'est 14, en effet, que le ceeur reste le i.!”\ voisin du péri
carde en l""l“i'il couchée. A1nsi, dans le attitude, |
bruits de frottement ~rrli se font a la face antérieure du
ceeur, sont nuls ou moins forts, I'un et 'autre moins
élendus, mais plus aisémen meéso-systoliques et diasto
qul(‘\'_

En position relevée, la place respective du ceeur et du
péricarde ne change pas. Mais les mouvements du coeur
sonl plus amples, plus énergiques et plus lents; il s’en-
suil que les frottements (“x]l.‘l!'ux ou affaiblis en _;u;\i[jmn
couchée deviennent plus étendns, plus forts, ou réappa-
raissenl et sont encore ]iiH\' nettement Ilu'sr»-\'\'\fl';M[li".w"
diastolique. C’est donc en position assise ou debout et pen-
chée en avant et en position relevée que les frotltements
l‘n'l'ét‘:H'lfiilllrh seront les IIiIllN' nets. Ils pourront s'atténuer
ou disparaitre en position couchée. Mais, si en position
assise ils sont plus forts qu'en position relevée, ils sonl

A. 15
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par contre moins netlement localisés dans les temps de la
révolution cardiaque.

En résumé, la théorie montre qu'en passant de la sta-
tion debout 4 'atlitude relevée, les souffles d’insuffisance
et de rétrécissement mitral, d'insuffisance aortique, d'insuf-
fisance tricuspide, du rélrécissement pulmonaire et du
souffle extra-cardiaque, augmentent d’infensité et sont
plus longs et mieux localisés dans le temps. Le souffle du
rétrécissement aortique léger diminue en général.

Lz dédoublement du rétrécissement mitral est plus
marqueé.

Les frottements péricardiques sont plus intenses en
position debout et penchée en avant, trés peu en position

couchée, et plus en atlitude relevée.
Les faits que nous avons observés sont parfaitement
d’accord avec ces conclusions.
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CGHAPITRE VI

PHISIOLOGIE DE A FREQUENCE DU POl LS A I’ETAT NORMAL
SUIVANT LES ATTI PUDES. = '[A 'HEORIE DE SES
MODIFICATIONS. — POI LS REGULIER ET IRREGULIER

Depuis trés longtemps on remarqué que le pouls
change de fréquence avee les attitudes. Mais ces simples
remarques n'ont passé a P'état de fail aveére que du jour
ou on les a constatées sur un grand nombre d’individus en
consignant les nombres rencontrés dans chaque attitude,
suivant 'age, le sexe. ef I'étatl de santé.

Aussi ne ferons-nous que signaler Bryan Robin-
son (1734), De Haen (1758). Falconer (1796).

Au commencement de ce siecle ]a question qui nous
occupe, a été llt'.‘ill:‘ull[n el mieux étudiée chez 'homme
sain el malade, surtout en Angleterre. par Mac Don
nell (1835), Knox (1837), Blackley (1834). Graham
(1837),Guy (1838), Graves (1838), Stokes (1854). Hohl
(1857).

Jusqu’a cette époque 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 a la diminution graduelle de 'effort
musculaire (Gay), par d’autres aux positions différentes
du ceeur et des valvules, par d’autres enfin (A rnott) a
Iaction plus ou moins favorable de la pesanteur. Mais
ceux qui avaient ohservé des cas contraires étaient plus
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rhserves et Graves dit méme que lephénomene est inex-
plicable.

A partir de Marey | (1863), la question change de face.
Marey, en effet, atiribue, a I'action plus ou mum\ favora-
ble de la pesanteur sur la circulation artérie lle, les varia-
fions de fréquence suivant l'attitude. Il le prouve par ce

tait que sur 40 individus debout ou assis les bras pen-
danls, le pouls s’est ralenti en moyenne de 8 pulsations
4 la minute quand les bras sont éleves verticalement
el sans effort. 11 montre alors que l'action défavorable
de la pesanteur est analogue a la compression de T'aorte
sur un cheval, car dans ce cas le ceceur se ralentit aussi,
et que son aclion favorable est analogue A une saignee
car apres celle-ci, comme Hales I’avait montré. le pouls
<accélere - un cheval dont le pouls est a 40, possede un
pouls & 100 apres une saignée; Collin a indiqué en
outre que plus la saignée est abondante plus le pouls

s’accélere.

De ces preuves et de bien d’autres, Marey constatant
que la ]‘1(“%\"1()11 sanguine augmente quand le pouls se
ralentit et diminue quand il s’accélere, en tira cetle lol :

Le ceeur bat d’autant plus vile qu 'il éprouve moins

de peine a se vider.

Autrement dit, plus les résistance artérielles s’accrois-
sent, plus la tension augmente au niveau du ceeur it plus
celui-ci se ralentit. Marey attribue au ceeur seul la pro-
priété de réagir ainsi sous ; les variations de tensions, en
I'assimilant A une machine qui doil fournir en un lemps
donné un travail donné, ce travail étant effec tué de facon
variable suivant les résistances. Cest ce que nous avons
vu a propos de la physiologie du ¢ nforcement des
bruits du ceeur.

La loi de Marey ne s’appliquanf plus aux attitudes seule
ment, les physiologistes chercherent a la véritier par
différents moyens.
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Bientdl on fit deux objections a la loi de Marev. La
premiére qui nous intéresse surtout est eelle-ci : Dans Jes
différentes attitudes le saneo artériel est-il seul soumis
aux effets de la pesanteur? Ne peul-on attribuer une
grande partie de ces effets sur le ralentissemen du pouls
ala plus grande facilité d’afflux du sang velneux au cceur ?

La deuxiéme objection esl encore plus importante
pour la physiologie générale. Le ceeur est-il seul a réagir
aux variations de tension sanguine ? Le sysleme nerveux
n’est-il pas influencé, et le ralentissement ne doit-il pas
lui étre exclusivement attribué ?

Tous les auteurs qui ont étudié la tension suivant
les diverses attitudes, soit chez les animaux soit chez
I'homme. sont arrivés a conclure que la tension sanguine
étaill minimum en station verticale sur les pieds, et de
plus en plus forte en position assise, couchée horizonta-
lement et en verticale téle en bas ou elle est maximum
Il 0’y a que Blumberg et Wagner, qui aient trouvé la
lension maximum en position horizontale ;: au dela et
en iln'lj;'l de celte Ell'.\”fHH la tension diminue. Il est lres
facile de comprendre le résultat de ces deux auleurs
quand on se rend comple de la facon singuliére donf
ils ont établi leurs expériences. Cependant eux aussi onf
trouvé chez les animaux étudiés. le ralentissement
graduel du pouls de la position verticale téte en haut
a celle ou la téte est en bas.

Les résultats auxquels nous sommes arrivés pour
I'atlitude relevée chezdes gens sains, ne font que confirmer
I'accord général. En position relevée la lension artérielle
radiale prise a l'aide du sphygmomanomeétre i air de
M. le professeur Potain ou de celui a ressort mélallique
du docteur Chéron (1). a [ul]’iulll'.\ ele [l]ll.\ élevée !III‘VII
position couchée ou horizontale. La différence a pu
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étre enplus de 2 43 centimetres de mercure et méme davan-
tage.

Cette augmentation de tension est-elle produite par la

diminution de l'action favorable de la pesanteur sur le
sang artériel, comme le croit Marey, ou plutot par une
augmentation de la facilité d’afflux au cceur du sang
veineux ?

Friedmann prétend qu’elle esi due aux effels combines
et inverses de la pesanteur sur les deux circulations
artérielles et veineuses. Mais il croit que I'influence du
sang veineux est prépondérante. Ses expériences de
compression et de ligature des gros vaisseaux arlériels et
veineux isolément ou ensemble, ne semblent pas donmner
raison a cette derniere affirmation.

Ro5y va méme plus loin. D’apres ses recherches sur le
cceur de la grenounille il est amené a dire que le travail
du ceeur est en raizon directe de la pression veineuse et

surtout intra-auriculaire. C'est la force des contractions
auriculaires qui régle le travail du coeur.

D’apres les expériences de Francois Franck et de ceux
qui ont étudié les modifications de la pression par des
procédés différents de ceux des atlitudes, nous sommes
obligé d’attribuer dans l'augmentation de tension san-
cuine et dans le ralentissement du pouls, une part égal
au sang veineux et au sang artériel, comme on devail
sy attendre.

Kn effet. si dans les différentes attitudes, le ventricule
cauche est soumis & un travail de plusen plus ogrand A
cause de laugmentation de P'action défavorable de la
pesanteur et de la tension arterielle, dans ces mémes
atlitudes, les autres cavilés du ceeur sonl soumises a
une distension et a un travail de plus en plus marqués
par suite de 'afflux plus considérable du sang veineux ;
et comme cette augmentation de travail est parallele des
deux cotés, on peul dire que le coeur soumis a une
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tension sanguine de plus en plus élevée se rileritif
davantage.

Ainsi la loi de Marey n’est pas compléte, la tension
artérielle n’est pas seule en jeu. Bien plus cette loi n’est
pas I'expression entiore de la vérité,

Comme Fr. Franck I'a monfre en 4877, 'le ralentisse-
ment du pouls tient 4 1a fois 3 'action de I"aceroissemen |
de tension : 1° sur le muscle ceeur ; 2° sur Tappareil ner-
veux intra-cardiaque ; '3* surles origines cérébrales ef
bulbaires du nerf pneunogastrique, nerf modérateur du
ceeur.

Ces conclusions nous semblent répondre A la réalité.
Elles n’ont pas Pexclusivisme de Ia loi de' Marey, ni celui
des affirmations de Sehiff. Cyon, Couty, Ludwig. elc. :
car pour ces auteurs, seul le pneumogastrique irrité peut
ralentir le coeur.

Notre but n’est pas de discuter ces opinions contradic-
toires, mais d’accepter la théorie la plus probable e qui
renterme les conditions d'explication des (roubles
apportés a la loi de Marey sur le ralentissement du
pouls par les attitudes chez "homme sain  ef chez les
cardiaques.

A ces poinls de vue, les conclusions de Fr. Franck
basées sur des expériences trés bien conduites versle hut
proposé nous serviront seules.

Nous ferons aussi appel au principe 'de physiologie
suivant : dans le fonctionnement du eeeur. la prédomi-
nance d’action est au nerf modérateur: 'mais quand
celui-ci est épuisé, ce sont les nerfs accélérateurs intra et
extra-cardiaques qui prennent le dessus.

(est avec ces divers principes de physiologie que nous
pouvons ‘essayer d’'expliquer les modifications de firé-
quence du pouls a'Vélat de santé et de maladie du eeur
suivant-les diverses.attitudes.

De tous les travaux faits sur les positions .chez
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'homme sain le plus remarquable est celui de Guyj
aussl nous baserons-nous exclusivement sur les ,'vp_
cherches de cet auteur (A3
Qur 100 individus 4geés en moyenne de 27 ans, par-
faitement reposés, ayant cessé leur digestion, Guy a
{rouvé comine moyenne . '
Debout, 78,9 pulsations a la minute, — assis, 70,05, —
couché, 66,0. N
Les différences moyennes sont done :
8.85 enlre deboutel assis |
3.43 entre assis el couché ;
19.28 entre debout et couché.
Les extrémes de ces différences ont pu étre :
De 26 a 0 entre debout et assls |
De 18 a 0 entre assis el couché ;
De 44 a 0 entre deboul el couché.
On voit donc que le pouls se ralentit graduellement de
la position debout a la position ecouchée.
Mais sur les 100 individus il y en et quine preé-
senterent aucul changement :
5 enlre deboul et assis;
19 entre assis el couché;
9 entre debout et couché;
En oulre, il y en eutl qui présenterent une accélération
au lieu d’'un ralentissement;
3 enlre debout et assis;
11 entre assis el couche ;
= entre debout et couché;
La loi des attitudes tul donc infirmée dans 3% 0/0 des
cas. soit 1/3.
Nous voulons admetire que les 4100 individus portés
ar Guy ne l'élaient pas tous, au moins quant a leur

sains |
atoire. Cependant nous ne pouvons pas

appareil circul
() Nous n’avons considéré dans travail de Guy que ce qui a trait a homme

adulte.



-

121
admettre non plus que 1/3 du contingenl examiné éfaif
cardiaque ; cela n’est pas probable. Nous pensons donc en
nous rapportant aux résultats des auteurs, que le chiffre
des exceplions de Guy esl trop élevé. Ceci dit. on ne peul
Pas nier néanmoins qu’il existe des exceplions, et leur
¢lude est des plus suggestives surtonl au pownt de vue de
Iattitude relevée et des maladies du coeur.

En effet, quand il u'y a pas de modification du pouls ou
au contraire que celui se précipite au lieu de s ralentir, on
remarque que le nombre des cas exceptionnels est bien
[nJIls‘ élevé entre la position assise el couchée ({Il.l'llii'l‘ Ia
position debout et assise. On ne peul \\'iugi ehner alors de
penser gue s'il doit exister des exceplions a la loi des atti-
tudes, rien n’est plus naturel qu’il en soit ainsi; car jus-
tement quand le pouls se ralentit. la différence du palen-
lissement est moindre et de moili entre la position assi
el couchée qu’entre la position debout et assise

Cas on le _}i()llJ\' ne se modifie pas, ou s'accélere

de la position debout & Vassise .. . 8
Différence du pouls entre les positions debou el

SRR L G s s ned 8,85
Cas ou le ,m!li,\ ne se maodifie pas ou s'aceélere

de la position assise 4 la couchée. ... ... .. o 36
Diftérence du pouls entre les positions assise el

Comcheel i ot 2 b it g b T 34.3

(e qui montre que e nombre des exceptions, entre deux
attitudes croit lorsque la différence du pouls dans c
deux attitudes diminue, ou bien lorsqu’on emploie une
attitude de plus en plus éloignée de la slztion sur les
pieds. De sorte qu'on ne sera pas étonné si dans la posi-
tion relevée les exceptions i la loi des atfitudes sonl plus
iréquentes, par la raison bien simple, qu'entre I'attitude
couchée @t la welevée la différence du pouls dait @ive
moins grande qu’entre la position assise et la couchée.
Cela n’est vrai que si_l'on s’adresse a des adulles vigou-

£ 16
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reux. Mais si, comme nous avons fait, on examine des
cardiaques gens affaiblis, des enfants on-des hospitalisés,
la différence de pouls entre les diverses altitudes croit et
dépasse les moyennes de Guy, et par suite, les excep-
tions a4 la loi des attitudes sont relativement moing freé-
quentes. Ainsi, voici les résullals chez une série de dix
individus d’age différents, convalescents de diverses ma-

lil(‘li.\..‘-.‘".

couche releve
S. garcon, i ans, Gagushichel 25, Ul i BoRs vtis e g v e 9 78
fehsdie 180ans; 'L fppholda gt sthi - n v Eernh st 32 6
D adl ) 42 ans, broncho-pneumonie .........c-.... Th 68
S id. 10 ans, id. G2 o6
M. id. 13 ans, Yq 0 e i S e o6 P
e AERE 6 ans, albuminurie-anémie. .......... o0t 108 92
[;. homme 51 ans, Hetnatimie L in L L AL Gaiatle st o 52
Qoo id. (82 ans, douleurs rhumatoides ..........v.- (G2 o8
s, id.. 6R ans, conSHPAtion. .. oosvuetacanens s 52 A6
M. id. 23 ans, chancre syphilitique.............- 63 48

On voil que la différence moyenne est encore nolable
dans un état tres voisin de la sante, puisqu’elle est de
plus de 6 pulsalions en moinsala minute. Il est méme sin-
soil manifesté aucune exception, quoique

. X ;
gulier quil ne se
1. De plus, comme nous

nos cas aient été pris au hasarc
Pavons vu & propos des modifications du pouls par les
altitudes chez les cardiaques. il est fréquent d’observer
chez ceux-ci du ralentissement parfois tres marque.

TRAITES SPHYGMOGRAPHIQUES.

COEUR SAIN.

Debout.
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Demi-couché

Relevé entiérement.
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Ainsi il n’y a pas de doute possible, 'atlitude relevée
ralentille powls encove plius. que le. décubitiss doisad, el
pour les mémes raisons que celui-ci. Hn effet, la tension
sanguine élant plus élevée, comme nos recherches mano-
mélriques onl prouvé, le ceur et son appareil nerveux
extérieur et intérieur réagissent encore plus.

Mais pourquoi y a-t-il des exceptions a la régle des atti-
tudes. d’autant plus que I'on se rapproche d’une attitude
ot la lension sanguine est plus: . forte? Pounquoi en
movenne les différences de pouls entre deux positions
consdentives sont-elles plus petiles 4 mesure guon se rap-
proche de I'attitude relevée ol la fension es maximuonm ?
Pourquoi, chose plus curieuse, un pouls de plus en
plus ralenti jusqu’a une attitude telle que le décubitus
dorsal, s'accélere quand on arrive a une attitude plus
ralentissante, d’ordinaire ? Pourquoi enfin, chez ces car-

diaques, un pouls régulier dans une attitude & faible ten-
sion, devient-il de plus en plus irrégulier quand on passe
i des attitudes a tensions plus forles? Cesont la: autant de
questions que nous ne pouvons résoude que pav théorie.

1 semble, sans que nowus puissions nous prononcer
absolumient, que la fréquence du pouls chez un méme
individu est en raison inverse des pressions sanguines
dang chaque atlitude, c’est-a-dire que plus la pression
augmente moins le pouls est fréquent. Mais la décrois-
sance duw pouls ne parait pas proportionnelle & 'augmen-
tation: de pression.. Voila: un premier fait ACOUILN.

On pourrait donc prévoir une tension limite des varia-
tions du pouls. Au dela d'un minimum de fréquence du
pouls, des tensions de plus en plus fortes n'auraient plus
d’action. Mais justement, quand on a dépassé ce mini-
mum de frégquence, ne pourrait-ill pas avriver qu’um exces
de tension rende le pouls plus rapide ?' Cela est, en effel.

(Quel mécanisme lui attribuer ? Nous ¢royons: que eect
dépend du jeu de balance entre 'action modératrice du
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nert pneumogastrique et de celle des nerfs accélérateurs.
Quand le nerf modérateur excité par l'excés de tension.
finit par se fatiguer, les nerfs accélérateurs du ceeur r pren
nent le dessus et le cosur s‘accélére. Ce n’est 13 pour nous
qu’une simple explication hypothétique. Elle a I'avantag:
de rendre bien comple de ee qui arrive chez les cardia-
(ques, dont le ceeur malade surmeéne a la fois sos fibres
musculaires et son nerf modérateur. Chez eux. en effel,
on observera plus souvent que cliez des cens' sains ce faif
bizarre d'un ralentissement jusqu’a une certaine attitude.
puis une précipitation dans I'attitude qui devrait amener
un ralentissement.

Quant a l'irrégularité croissante du pouls dans les atti-
tudes de plus en plus éloignées de la verticale ou i son
apparilion méme, nous ne pouvons en accuser que l'aug-
mentation du flux rétrograde du sang dans les cavités du
ceeur allant.a la rencontre du flux direct et augmentant
par la le nombre des petites systoles ou des systoles avor-
lees. Peut-étre aussi le systéme nerveux régulateur du

ceeur est-1l plus troublé.




CONCLUSIONS

Les attitudes du corps ont une influence sur 'intensité
des bruits normaux et pathologiques du coeur et sur la
fréquence du pouls.

Cette influence est due pour Ulintensité des bruits
normaux aux effets des variations de tension sanguine
sur les diverses cavités du cceur et sur leurs valvules
saines; pour la fréquence du pouls aux effets de ces varia-
tions de tension sur le muscle cceur lui-méme, 'sur son
systéme nerveux intrinséque et sur son systéme nerveux
extrinséque (nerf pneunogastrique ou modérateur et nerfs
accélérateurs). Plus la tension est élevée, plus les brunits
normaux du cceur sont forts et plus le pouls se ralentit en
général, car il est des exceptions méme chez les gens sains
pour le ralentissement du pouls. '

Les attitudes pratiques peuvent se classer par ordre
d’action croissante sur la tension sanguine, I'intensité des
buits normaux du cceur et la fréquence du pouls en posi-
tion debout, assise, couchée et horizontale.

Il existe une autre attitude pralique nouvelle appelée
relevée, qni augmente la tension, 'intensité des bruits et
la lenteur du pouls plus que les précédentes.

[1 n’y a pas de rapport direct entre la fréquence du
pouls et lintensité des bruits. Celle-ci augmente méme
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quand le pouls ne se ralentit pas ou saccélére dans une
altitude qui d’ordinaire le ralentit.

Dans les lésions valvulaires du cceur en général, et
dans les troubles fonctionnels de cet organe, les bruits
anormaux, souffles et dédoublements, bruit de galop,
claquement ventriculaire, s’accroissent en intensité quand
on passe de la position debout a lassise, de celle-ci 4 la
position couchée ou au décubitus horizontal, et enfin de
celui-ci a lattitude relevée ou les bruits ont leur maxi-
mum d’intensité.

Des bruits anormaux trés faibles ou nuls dans une posi-
tion apparaissent d’autant plus nettement qu'on s'éloigne
de la position verticale sur les pieds.

Des bruits anormaux, forts ou trop forts dans une posi-
tion, s’alténuent d’autant plus qu’on se rapproche de la
position verticale sur les pieds, exception faite du souffle
de rétrécissement aortique trés léger, et de l'aortite.

Ces modifications des bruits suivant leur intensité, par
les attitudes indiquent 'emploi de celles-c1 : 1° Quand on
veut entendre ou mieux entendre un bruit pathologique, 1i
faut se rapprocher de la position relevée. 2° Quand un
bruit est trop fort, trop propagé, il faut au contraire s’en
éloigner.

Les bruits péricardiques sont au maximum d’intensité
en position debout ou assise et penchée en avant, au mini-
mum en posilion couchée ; ils augmentent de nouveau
d’intensité en position relevée.

Les bruits extra-cardiaques suivent la régle des bruits
valvulaires anormaux ; ils s'accentuent au fur et & mesure
quon s'éloigne de la position verticale sur les pieds.

Dans les myocardites chroniques, I'intensité des bruits
du cceur est a peine modifiée par les changements d’atti-
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tude. Les bruits sont plus distincts. en position relevée
mais restent toujours sourds.

Dans les maladies du cceur proprement dites, il faut
distinguer pour ce qui a trait & la fréquence du pouls
les 1ésions valvulaires compensées, les non compensées,
et Pétat scléreux du systéme circulatoire avec ou sans
hypertrophie cardiaque.

1° 'Dans les lésions valvulaires compensées, le pouls se
ralentit en général a4 mesure quon passe de la station
debout & Pattitude relevée. Il reste régulier.

2° Dans les lésions scléreuses et dans 'hypertrophie, le
pouls ne se modifie pas sous Vinfluence des attitudes, ou au
contraire subit une accélération dans la position ou il
aurait da se ralentir.

3> Dans les lésions valvulaires non compensées, le
pouls généralement est d’autant plus vite et irrégulier
qu’on se rapproche de la position relevée, c’est-a-dire qu’il
est inverse a la loi des attitudes sur la fréquence du pouls.

Dans ces lésions, et dans tous les cas d’insuffisance du
cceur, plus le pouls bat vite dans une position ou il aurait
dt se ralentir, plus la compensation est troublée.

On ne peut tirer de 'augmentation en sens inverse de
la fréquence du pouls qu'une présomption en faveur du
pronostic d’asystolie ou de rupture prochaine de compen-
sation. ;

Ce pronostic est d’autant plus probable quele pouls
se sera accéléré, qu'il sera devenu irrégulier et que la
respiration se trouvera génée, dyspnéique.

On fera le pronostic de retour a la compensation par
Patténuation ou la disparition de ces troubles.

Par suite du ralentissement du pouls et du renforcement
de T'intensité des bruits pathologiques, ceux-ci sont plus
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nets, plus distincts les uns des autres : les rythmes des Ié-
slons sont mieux scandés. plus caractéristiques; ainsi, pour
le rétrécissement mitral et les divers bruits de galop.

Ces différentes modifications imprimées par les attitudes
aux bruits normaux et anormaux intra et extra-cardiaques,
et a la fréquence du pouls, peuvent donner lieu 4 une m#-
thode d’examen du ceeur et de appareil circulatoire par
les variations d’attitude du corps.

Cette méthode sera en méme temps une méthode de
diagnostic et de pronostic, puisque les diverses attitudes
appliquées & propos permettent : 10 de mieux saisir le
foyer d’un bruit anormal et son temps dans la révolution
cardiaque ; 2° de faire I'épreuve certaine des valvules du
ceeur; 3¢ de différencier un bruit extra-cardiaque d’un
bruit intra-cardiaque, par le moment de son apparition ou
par son atténuation dans une attitude ot il aurait di aug
menter ; 4° de se prononcer sur I'état de la fibre cardiaque,
de la compensation cardio-vasculaire et de la circulation
pulmonaire, dont Iattitude relevée fait Pépreuve.

(’est en méme temps une méthode propédentique, car
griace aux variations d’intensité que les atlitudes pro-
duisent, on peut apprendre a reconnaitre dans un bruit
atténué par une position proche de la station debout, un
bruit fort et bien pergu dans lattitude couchée et
relevée.

La méthode des attitudes, combinée avec I'auscultation
en respiration forte ou faible recommandée par Walden-
burg, avec I'agitation du malade, avec 'usage des stéthos-
copes ordinaires et renforgateurs de Constantin Paul, doit
rendre 4 la clinique des services d’autant plus grands que
son emploi sera généralisé.
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