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INTRODUCTION 

La question de l'influence de l'alliludf' ~ur les ht·uibs 
du cœtn· est loin d'être neuve l'Il patholo:.!'ie. Elle a 
rnême 8té L1·è~ étudiée, el depuis lou~tetnp:--. Ct>la ne 
paraîL pa~, il <'sl vrai, ù voir 1(• }H'U d'u~age q:uP l'on fait 
PB di uiq ll<' dP;-; vat·iation~ cl' a !lit nd l' pour l(' diagnostic 
d(•:-; lésiuns c;_u·diaq ues. 

A quoi tient cetiP anomalie siugulière? D'anlaut plus 
siuguliùt·<' cpH·' le!" tnait res en a u:--cnltation recom mandl'll l 
loujours d'rxanliHcr lf's malade:-; dan:-; di versP-s positions 
ayant de :-;e pl'oHoucel'. ~ous croyon~, con1n1P llOtl.' le mon
lt·en1l'lli:-;toirl', qn<' l'abandon d'un pnw ~d<' si utile pt·o\·i.ent 
df' l'obsence d'une mélhoclP. On a rai! de numbi·eu;-;(.>. 
l'l'Cher·dH'S sur 1<' sujl·t dont nou:-; allous nous occuper, 
mais sau. · l'Spl'Ït de suite, saus but, plutôt pout· mHwucer 
une "impie curio~ité physiologique ou pathologique. On 
11'a pas étudiù avec 1·èg-le les condition:-; des modiiications 
des bruit.· du cceur. surtout on n'a pas généralisé la portée 
de l'influe-ne<' d(• l'attitude. De ton1 cr-la, du rnanquc de 
l'idée clil·retricr quel' ou constate ch1•z tous on tn·esqne lou. 
les au leurs, il esl rrsulté qtw l'on ~:ail qu'en etfet l'attitude 
modifie beauroup les bruits ra1·diaques, et c'est toul. J-lai. 
d'indication pratique généralP, de procédé nouveau dan~ 
l'itlli tùde, de n~éthode, eu u11 1nol, il u 't:n est pa: IJlH'sliuu. 

C'esll'iclée Jil·cetrice qui uuus a ;.unPué par de longs dé
ln urs, il est vr·ai, ù L1·ouYer e11 delloi·:-; dl\ tout hasm·d une 
nunvelle atlitudu, et à proposer uue rnéthode d'auscultation 
el de diagnostic par les positions du ccn·p:-; du malade. 

Elant dau~ le. crvice de l\1. le dodrm· E1npis, ù l'Hc>tel
Dieu~ uou!" avon:-; eu l'idée. pour red1Prche1·le pouls capil-
1 ni l'l' (·li cz 1 es in~ n ffi san ls nortiqu<'s, d' (n·rPf er la ci I'C' ni <1 tioll 
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dans la radiale ou l'humérale à l'aide du doigt pendant 
einq à dix secondes, puis de cessrr· brusquen1ent la con1-
pression. Pendant toute cette rnanœuvre, nous regardioos 
l'ongle du pouce ou d'un autre ùoigt. Tant que durait la 
compression, le pouls capillaire, s'il était net auparavant, 
ne se voyait plus; dès que l'on cet;sait de con1prin1er l'ar
tère, les fluctuations de couleur pâle et rose ou rouge se 
faisaient violentes et plus étendues qu'avant toute ma
nœuvre. Le pouls capillaire ét:üt ainsi bien plus manifeste. 
Aussitôt nous eùrnes cette pensée : Puisqu'un pouls capil
laire net devient ainsi plus fort, plus rnarqué, un pouls 
capillaire faible, à peine perceptible, deviendra par décom
pression de l'humérale plw~ fort, plus apparent. Ce 
raisonnen1ent était si juste que la manœuvre employée dans 
des insuffisances aortiques à pouls capillaire peu ou pas 
visible, chez des ~~hlorotiques, des saturnins, des brighti
ques, nous révéla l'existence de ce phénomène. 

Fort de ce résultat, nous imaginârnes de compt·imer 
l'artère crurale en amont et en aval du point où était le 
stéthoscope pour la recherche du double souffle de Du rozier, 
si fréquemment inaperçu. Les résultats ne furent pas 
constants. 

Un n1alade atteint d'insuffisance aortique très nette 
présentait le signe de Du rozier à une crurale et non à 
l'auh·e. Ce fait singulier, et la théorie qui .;uppose que le 
dtuxièrnr souffle provient du retour du sang ver.~ le ven
tricule ouvert, nous firent penset· à la manœuvre suivante: 
Puisque c'est par le r·etour du sang que se produit ce 
deuxièn1e souffle, il nous suffira d'élever le membre infé
rieur où nous n'entendons rien que le premier· soufflet, 
pour activèr par la pesanteur le retour du sang et 
rendr~ du 1nême coup le deuxième souffle plus facile à se 
produire. La jambe une fois levée, nous entendions, en 
effet, un premier souffle devenu un' peu plus fort et un 

111 Société de Biologie, 26 mars 1892. 
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sec0nd souffle aussi net que dans la crurale de l'aull·8 
jarnbe. 1 Tos recherches portèrent alo1·s sur d'autJ'P · in~·mf
fisances aortique.', toujours avec le In ème 1·ésultat. Où on 
avait entendu un double souffle faible, nous Pntendion~ 
un double souffle fort; où on n'avait rien h·ouv<\ nou. 
trouvions facil 1nent le phén01nènc. Mais bi<\nl.0t le. 
inconvénicn ts de ce In ode de faii·e uous <l pparn i::-:;aieu t. 
Il fallait ausculter pendant que le malade ou un aülP 
déplaçait le 1ncmbre inférieur: ce qui elwngeail la place 
du stéthoscope eL obligeait ù des tùtonnement::; pour 
re trou ver l'artère; puis à un 1nornen l donné ou avait la 
tèle pri~e Pntro la ·uis. o et l'abclornen du malad , ce qui 
n'av:üt rien de l~ieu con1n1odo. Cornmont éviter ce~ ennuis 
tout eu obtenant le 1nême résultat 1 Si au lieu d'élever le 
mmnbre que nou · devons ausculter, nous l<~ Jai ... ·ons 
horizontal, et qu'au contraire, rnettant le rnalade bien 
sur le dos avpc la tête seule soutenue p.:lr un coussin, 
nous faisons élever lPs troi~ antres n1embee~, le ré ultat 
sera le même quoique par un procédé inYer~e. Dans ce 
cas, nous obligerons une très gTandc rna s. ·e de .:ang à 
pa .. er par dérivation par la crurale du men1bre hori
zontal. Le.· capillaires, sut'p!·i::; par cette rnasse sanguine 
ïnaccouttunée à la façon des capillaires sous-unguéaux 
à la suite de la clécomp1·ession brusque de l'hurnét·ale, 
vont 1·entrer en spasme plus violent à chaque systole 
du cœur, et le .~ang refluera viv<\rnont et avec iuleu ·ilé 
dans le v ·ntl'i ·ule gauche ouvert. Les phéno1uène.: furent 
tout à fait ce q·ue nous les avion~ prévu~, :auf pour le 
p1·e1nicr souffle. Celui-ci était devenu d'une inlen:itü ll·è~ 
grande. Plusicu1·s pe1·so11ues en fm·erlt frappées et eu fü·ent 
la J·emarqtw (1). Pourquoi, nous disions-nous alors, le 
premier souffl<' e.'! -il dev 'Il u pl us in tcu.·o ~ E. L-<:c parce 
que la 1na:se du sang qui pas:e par la cru l'ale, e ·t plu~ 
grande et pln:-- violente? ou parce que le cœu1· ayanl nu 

(1) Société de Biologie, 9 awil 1892. 
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effol'L plu~ grand ù effecteur pour pous~er le ~aug artériel 
ju~qu'aux rxLren1ité~ des n1embre.' élevé~, (:.xpulse ~on 
contenu ave~ plus d'énel'gie 1 ~ons mettons l'oreille au 
niveau de l'orifiee aortique et, à n't-m pas doule1·, les bruits 
étaient devenu.- au moin:s deux fois plus fort~. - D'aut1·es 
insulfisances aortiques donnèrent toujours ('es rnèmes 
résultats, tant au cœur qu'à la crurale et aux onglé~. 

Par géné1·alisation, nos recherche~ se portèrent su1· los 
lésions mitralef'. Là les effets de l'attitude des quatl'e 
membt·es élevés, le malade étant horizontal, sur les signes 
révélateurs furent enco1·e plus ~ul'prenants. Puis sur les 
souffles ex! ra-ca l'diaque~, la péricardite sèche, où l' atti
tude jmaginée par nous avait une action 1·enforç:atri~c des 

plus <':videntes. 
Pendant toutes Ges recherches, les 1nodifications de la 

fréquence du poul~ nous parurent si constante:-; que nous 
eûme~ alors l'idée d'utiliser le ralentissement cl u cœur, 
l'allongmnent do la systole et de la diastole pour le dia-

gnostic (1). . 
On voit, par c;e que nous venons de rapporter, l'influence 

de l'idée direchice sur la généralisation de la recherche 
du souffle crural. On voit aussi quelle est l'importance 
de l'attitude sur la production de bruils pathologiques, 
leu1· renfor~ement ou leur atténuation, com1ne nous le 
verrons plu:-; tard. Ce sont là des éléments de pren1ière 
valeur dans le diagnostic des maladies du cœur: car ce 
sont des conditions cl'u:1 phénomène quelconque, souffle, 
frottement, dédoublement ou tout autrè bruit anor1nal. 
Et l'on sait que plus on a de conditions variées d'un phé
noinène, plus on approche de la eonnaissance intime du 
phénomène lui-mêrne. L'essentiel est de savoir utiliser les 
conditions, les rhangen1cnts d'attitude, à propos et avec 

méthode. 
(1) Séance de l'Académie de médecine du lU mars 1892 et Union médic::de du 

11 juin -H:s92. 



( ;IL\PITHE 1 

HISTORIQUf·~ DE L'INFLUE~CI~ DL L'ATTITUDE SUR 

L'INTENSITÉ DES BRUI'IS ANORMA"CX DC C<J~UH.. 

Le pren1ier qui ajt padé de l'influence dr~ l'altitude ~ur 
les bruits anonnaux elu cœul', <!sl Elliotson, <'ll 1828. 
Ce célèL1·e médecin anglais exa1ninait toujou1· · le: ma
lades dans los L1·ois positions, debout, assi~ el cou l'hl!. 
Nombre de ses observalions IlHHllrenl que l<'S bruits 
pa LhologicjUPS ou non étaient cl' an tanL plus i Il te uses que 
le rnalade se rap1jn·oclwit du ,iécubitus dorsal. ·Il n'allait 
pas au delit. :Iope et Skoda out fait des 1·emm·ques sein
blables. ~tokes, en 185~, dans son Traité des Jnaladies 
du cœur, di~ avoir observé que lrs souffles qu'il enten
dait pendant le <'Ours des fièvres, et en particulier· da us un 
cas de typhus, dirninuaient ou disparaissaient dans l'atti
tude «ssise ou clebou t. Ces souffles étaient bien pl us 
inleuses on décubitlls dorsal. De même, il a renwrqué 
chez une fetnlno de 30 ans, atteint' do rhumali.·1ne ni gu, 
un souffle systolique et un clédoubleinent du deuxiôme 
bruit qui s'entendaient seulement en position cow~hée. 

En 1855, Büchner rapporte deux observations de 
modifications de l'intensité des souffles inll'a-Gardiaques 
par la difréreneo d'attitude. La mème année viL raraitre 
un travail do Schmidt sur la question de l'attitude : Un 
malade pré~entaiL constamment une inten:ité plus gran de 
de son souffle au cœur en décubitus dorsal. 

:\. 2 
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Sydney Ringer reprit l' étnde de la position du co1·ps 
en 1861. De son 1ravail il conclut en règle presque gé
nér·ale. les exceptions étant très rares, que les bruits du 
cœur sont pltls forts, plus vibrants en position couchée. 
D'après lui cc sont les lésions nütl·ales qui sont les plus 
modifiée~ par l'attitude, car il vit des bruits anoi·
rnaux clP la mitrale disparaître en entier en station 
debout, et prend!·r une très grande intensité rn décu
bitus dorsal. Mais, dit-il, la plus grande netteté du 
souffle sy~tolique, par exemple, n'est pas au début ou 
an milieu (le la systole, elle esl it la fin. Rino'er inh·o
duisit mên1e un élément de plus dans la question. Pour 
lui, quand en position couchée les battements n'étaient 
pas n1oins fréquents qu'en station debout, les bruits du 
cœur n'étaient pas plus inlenses dans la prenüère attitude 

que dans la seconde. 
Malgré la netteté de~ <-tffirmations de S. Hin0 ·er, 

Hutchinson, en 1872, voulut établie un diagnostic 
certain entee lrs ~ouffles anétniques et le~ souffles orga
niques du cœur par l'influenl'e différente de · rattitude 
sur ces deux sortes de bruits. Il dit qu(' des souffle.· 
anétniques in1perceplible, en position debout étaient de
venus très fort: en position couchée. Les souffle~ organi
ques ne subiraient pas de tBlles n1odifications. En cela, il 

était cl'accor<l avec Walshe. 
De nouv<\au, et en opposition avec les deux auteurs 

précédents, Gowers, en 1872, assure que le: bruits 
organiques :-)Ont tnodifiable:-; aus~i par l'attilu(le et dans 
une au:-;si large n1e:-)Ul'e que les bl'uits inorganiques, cela 
surlout pour le souffle présy:toliqtw du rétt·écif.~sement 
rnill'(ll. Son n1axin1un1 d'intensité Pst dan:-; la position 
couchéP, et qnand on fait passel' gr·aduellernent le malade 
de la position couchée a ln po:::;ition d~bout, on ~:)ntend le 
souf-fle 'qui . 'altén ue gr ad lW~leihetlt jusqu'à disparaître 
quand le corps elu snjc t fai't un augle de '-"5o avr · l'hol'izon. 



- ·11-. 
C'e.~t à p n prè: le Inmnent Cl'iliqnP ~ cm· :ion f~1it pt1~. · e1· 
le malade insen ·iblcrnent de ln :-;lati011 dcboul (tH décu
bitus dor:-;alle souftlr. appan1il ù <'e moment. 

Con lra irrrnen t a u:-;:-;i à Syduev Hiu o'ei· GowPL~ u' a 
. " 0 ' 

lt'ouv8 au~une dépendance clo l'iut<-'lL'ité du ~ouff1c p<:l' 
1·apport à la fréqucncP du poub. Il a vu d ;-; ~onftlc•" 
augn1euler ll<'llPinent d'inlPn~ilt'• <'tl, poul. deYcuir plu~ 
ft·équent. D'antres :-;ouftle.~, il · ·t v1·ai, clevcnai -'ut plu.· 
i nleu. es, en pu:-;ition couchée, cu 1Dè1ne Lerr1p: (JUe le' pouls 
so ralcnlis:ait. 

Mezbourian1 dans sa tl1<'.!so d<' 1874, faite ~on: l'inspi
l'alion de ~1. le pt·ofe:-;seul· Pulaiu: a lt1·ibue Cll L1·v : u lh='~ 
caractères, aux souffl(•s exlra-<·anliaqucs, la pm·ticnlm·ik· 
de ~'atténuPr beaucoup en po~ilion assis<~ ou ddHiUI cl 
même de di.:pm·aih·e; clc di ·parnilre ou ck :'att~nuer 
au~:i quand le m·alade se ('Otwhe .·n1· le eùté tlt·oiL. 
C~1oyau avait déjà fait les nH'nws t·ernarquc~ <'11 ·18GH. 
MM. Potain et Rendu, dau: l'arfidc « Cœt 1· » du 

Dictionnaire De~hamb1·e, out au. :-;i abo1·dé ce sujdi 1nais 
. ~au.· s'y a tlarde1·. 

Les changements de position, disent-ils, peuvent apporter aux 
bruits anormaux des modifications considérables. Ces modifications 
peuvent devenir une cause d'erreur sérieuse ou au contl'aire un 
moyen précieux de diagnostic. En général, les bruits anor·nHmx 
déterminés par les lésions d'orific .... s'entendent également bien 
dans la position assise ou dnns le Ùl'Cubitus horizontaL et les fl'ot
temenls péricardiques s'entendent mieux quand le malad' e~t 

assis ou penché en avant. Les souftles extra-cardiaques an con
traire, ceux qui paraissent se produire dan., le poumou .:ons 
l'influence des secousses imprimées par le cœur, ùisparai ·sent on 
s'atténuent considérablemeut dans la position assise et debout, 
tandis qu'on les entend mieu.r quand le malade est étendu ,' Ul' le 
dos. C'est là un moyen de diagnostic commode.l\lalheur usemOJll. 
la règle que nous Yenons d'énoncer n'est pas san~ exceptions: 
certains souftles extra-cardiaques s'entendent à merYeille dans la 
position assise ou debout; et par contre il y a des bruits de 
souffle certainement nes dans les orifice, que les changement· de 
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situation modifient et qui s'atténuent ou dispa1·aissent quand on 

fait asseoir le malade. 

Et plus loin : 

Des faits observés par tous los auteurs, il resle néanmoins quel
ques notions qu'on peut regarder comme désormais acquises. 
Ainsi: '1 o ll est cerlain que les souffles qu'on entend au cœur peu
vent être modifiés par les changements de position de façon ·à 
s'atténuer considérablement ou même à disparaître tout à fait 
dans certaines situations du corps ; 2° lorsque cela a lieu c'est 
toujours 1:1 position verticale qui atténue ou fait disparaître les 
souffles qm s entendaient distinctement dans la posillon horizon
tale. Mais les cas dans lesquels ces modifieations se produisent 
n'ont point éli'' jusqu'ici suffisammen1 précisés. 

Ainsi MM. Potain et Rendu admettent l'influence de 
l'attitude ~ur les bruits anormaux du: cœu1·, et pour eux 
~etle influence .'er aiL pl us n1arquée poul' le:-; souffles extra
cardiaques, ù tel point qu'elle pourrait se1·yir d'élément 
diagnostic. C'est absolurnent ce qu;avaiL dil Hutclü'nson 

poue les ~ouffles anémiqtH'S. 
La question de l'influence de la position du corps sur 

les bruits 3nor1naux intra et extra-cardiaques a été étudiée 
en Fran~~e, pou1· la pren1ière fois d'une façon un peu cotn
plète, par Cuffer en 1877. Malheureusen1ent nuffer n'a con
sidéré5que la position couchée eL çssisc penchée en a va nt; 
en oulre les observations qu'il1·apporte ne concernent que 
les lésions valvulaires de la mitrale et de la tricuspide, et 
les souffles exh·a-~ardiaques. Il n·a pas yo·llu s'occuper 
des bruits anorn1aux de l'aorte, par crainte de confusion 
possible aYcc les soufflé; anémique'-'. 

Malgl'é ces lacunes, Cuffer pose en Tègle génér-ale que: 
Les sott/fles valvulaires, aussi bien que les souffles e.xtra
cardiaques, se 1nodi(ient en s'atténuant lorsque l'on fait 
passer le nutlade de la position couchée à la position 
assise et l,enchée en avant. Et il son appui il fournit des 
observations diverses que nous C:l Ul1iCl'(IJl:-~ plu~ ln rd. 
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Cmnn1e uou · le ùi:-:;ion~ plus haut, les conclu:-:iou. de 
M. Cuffe1· .'ont plu~ générales que ne l'indique son travail: 

1o Tous les souffles intra-cardiaques quels qu'ils soient se modi 
fient lorsque le malade passe de la position horizontale à la 
verl ica le ; 

2° Ils diminuent to,Js dans l'attitude verticale; 

3u Tous les souffles augmentent dans la position horizon tale; 
certains souftles même ne se produisent que dans cette attitude; · 

4<> Tous les sonftles e.xtra-cardiaques diminuent ou disparaissent, 
mèmc souvent complètement, lor·sque le malade passe de la 
pJsiLion lJOrizon13lc à lr1 verticale; 

~o On ne peut donc pas s'appuyer sur edle moditiealion qui leur 
est commune avee les souftles intra-cardiaques pour faire le 
diagnostic. Cependant. l'influence du ebange men 1 de position est 
bt><HJCoup plus accentuée pour les souftles extra-cardiaques que 
pour les souftles intra-eardiaque:::.. 

11 nous :-:nffit doue, pou1· lf) 1nou1 ·nt, de .-avoil' que 
l\1. Cuffe1· par de uon1b1·euse:-; ob:·wrvutiou:-; e:-;t <HTivé à 
re{·ontwitre l'influeuce do l'altitude a~sise ct cuuch1) \ sur 
le~ b1·uil:-; du cœur, el qu<' pou1· lui au (;outraire de 
MM. Po tain el Hendu, elle ne peut pas servit· d'élén1ent 
djag:1oslic pon1· les souflle:-; exlra-<·arùiaques. 

1\l. Cuffer a vn encot·e (JUe le:-: battements du cœur 
élaient toujour·s plus rapide~ <\n position assi:-\(', aussi 
B'étoune-t-il de l'affii·Ination iuYel'.'e d<.' Gow<.'I's.ll affii·Inc, 
de rnê1ne, que lns lH·ui ls ne son l p~L · changés en in leu si té 
pa1·les attitude:-; quand la fréqucuc(' ùupoul!-5 n'a pa.- vm·ié. 

Baudisson, dan:-, .·a thè._'(' de 1879, de u1ème lfUC 

Ra1;:>ion dan~ sa thèst~ de 1885, u't1juutenl 1·ipu de nou
veau aux faits déjù cunnu:-:; de l'influence dl' l'altitude !-5Ur 
le:-; bruit:-; du (XBUI'. 

Zeehuissen (188U J dit qw· :-;ou veut da us lP ('OU l'~ du 
rhurnatünnc al'liculaii·e, chez le:-: eufauls, ou entend des 
souffl('s sy:-;tolique:s eL dia:-;lolique.'.le Ina la dt· étant G.ouché. 
S'il S<\ riJ·cs:-;e, les bruits (1norn1uux di.-pttl'nis:-;Pilt; s'il sr. 
1·e,·oudw, ·es bruits l'l'Jll'Cuneu t 1<'111' in lensi V· prPmière. 
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Friedi·eich, Ro. nstein, Gerhard, Eichorst, dans leur 
étude des n1éthode: d' exa:tnen dans les maladies du cœur, 
ont obsel'vé des cas analogues à ceux don L nou: venons 
de pal'ler. Rosenst<\in prétend qu'il a toujours 1nieux 
entendu en position assise. · 

Dans les traités des maladies du cœur publiés par des 
auteurs franç;ais el dans le l\lanuel de Barth et Roger, il 
n'est pas fait mention de l'influence des attitudes sur 
l'intensité des bruits. Cependant la plupart recommandent 
d'ausculter en variant la position du n1alade. 

Dans les ouvrages anglDis nous n'avons pcls Lrouvé le 
n1oindre indice d'attitude relevée. Et d'ailleur-..;, :\1. Byro1n 
Barm,Yell nous l'a confinné lui-n1ên1e. Pourtant, il est 
certain qu'en diffé1·cnts points d'Angleterre, on exa1nine les 
1nalades atteints d'insuffisance aortique dans pa position 
demi -couchée, en leur faisant élever un bras, peut -èlre deux. 

Cet historique 1uoutrc bien, con1me nous l'avions fait 
pressentü·, au début de notl·c travail, que : 

1o L'attitude a des effet::; 1narqués sur la force des 
souffles intra et. extra-cardiaques ; 

2o Tous les auteurs sont d'accord pour affir1ner que les 
b1·uits anorm.au.;; sont plus intenses en position couchée 
qu'en position a8sise ou debout. Les exceptions sont très 

. rares; 
3o Les attitudes employées dans ces recherches, ont 

été, la position couchée, ave · oreiller et trave1·sin (ce qu · 
est plutôt une position denlÏ-couchée et non horizontale), 
la position assise, clroHe ou penchée en avanl, et la posi-

. titün debout ; 
4° Aucun auteur, sauf peut-être Sydney Ringer et Cuffer, 

n'a généralisé la question et ne l'a étudiée avec n1éthode ; 
5o Aucun auteur n'a fait la preuve expériinenLale des 

fa ils avancés par lui ou ses pt édécesseurs; 
6° Les indications pratiques tü·ées de l'influence de 

l'attitude sont nulles ou erronées. 

• 



èH.L\PITHE II 

ACTIO~ DES DIFFÉRE. ~TE "' A'l'TITl DE~ SUR LES BRUITS DU 

CG~U ·l 1!-T LE P0"PLS E. ~ GÉt ~.f~RAL. 

Effets des attitudes rlebont, assise et couchée, de la marche, de l'agita
tion du malade, ~ur l>jntensité des bruits pathologiques du cœur en 
général et sur la fréquence du pouls. 

L'attitude relevée. Sa pratique. L'accroissement d'intensité de. bruits 

anormaux ~t la diminution de fréquence du pouls qu'elle provoque, 
dans les maladies du ccenr en général. Ses effets ur la respiration ch • 
les cardiaques. ~cs dangers f' t ses contre-indications. Conclusions. 

Effets des attitudes debout, assise et couchée 
sur 1 'intensité des bruits pathologiques 

du cœur en général et sur la fréquence du pouls. 

Ainsi le~ dinicien. · n'ont mn ployé pour l'exam('ll de. 
Inaladr-.; que trois attitude , debout, assise et cou~héè. 
Les effet· de ce~ attitudes .~ur l'intensité de~ bruit.~ patllu
logique, eL la fréquence cte: battement. du co•ur p .lu vent 
~e ré. umer ain. i : 
Dan~ la station debout. les bruils sont nul. on le: plu: 

faibles possibles, c:e qui ne vcul pa: dire qu'il. ne soi nt 
encore très forts chez bien de~ rnalades. Les bHttement~ 
du cœur ~ont rapides. 

Dans la po.·ition a~ sise, les bruits pathologiques pen vent 
nr pas exi~ter; ceux rtui {•laient nuL peuvent appal'aitre; 
le:s bruit.· qui étaient faibles se 1·euforcent; ·cu.· qui 
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étaient intenses s'accentuent davantage. Le Gœur bat 
moins rapidement. 

Dans la position couchée, en réalité demi-couchée, on 
peut ne rien entendre d'anorn1al et cependant l'individu 
examiné présente des symptômes fonctionnels certains 
d'une lésion cardiaque. Les bruits n ulR en position assise, 
deviennent 1nanifestes, mais sonL faibles, peu perceptibles 
à une oreille ordinaire. Les bruit~ faibles et forts prennent 
une énergie plu~ grande. En même temps, les pul!-\ations 
cardiaques sont. pluslentes. 

Nous devons ajouter que les effets de ces attitudes sont 
eux-même~ modifiés suivant qu'on examine le malade au 
repos ou ap1·ès l'a_voir agité. Cette agitation, CJUe l'on 
obtient en faisant faire au malade un exercice quelconque· 
un peu rapide (1) a pour but de rendre les bruits anor
maux plus apparents ou 1nême de provoquer un bruit 
anormal entendu auparavant, n1ais qui ne s'entend plus. 
MalheureusArnent, si d'unr. part, les bruits anormaux 
prennent une intensité plus grande, d'auh·e pal't, leR 
bruits du cœur s'accélèrent, et très souvent après cette 
a'gitation il est impossible, à cause de la vitc·sse de~ batte
ments, de se prononcer sur la nature et la place dans la 
révolution cardiaque du bruit pathologique entendu. 

Qurü qu'il en soit de ce supplé1nent de manœuv1·e dans 
l'auscultation du cœur, il reste certain que, jusqu'à pré
sent, on n'a en1ployé que les trois attitudes, debout, 
assise et couchée, et que n1ème dans cette dernière aLLi
tude où les lésions cardiaques sont les plus évidente.·, il 
en reste un grand nornhre dont le diagnostic est difficile 
ou impossible à cause de la faibles~e des bruits anormaux 
ou de leur ab~ence. 

(1) il-larche, montée d'escaliers, mouvements des bras, mouvement~ de saluta
tion du tronc plusieurs fois répétés. 
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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 cœur en général. 

N'est-il donc pas possible d'alle1· au delil des atti-
tude~ employées et des résul lats fournis pa1· elle~ ~c 
peut-on trouver et appliquer une altitude qui soit conl
patible avec la nature de l'homn1c, avec les oxigPncr.· 
du malade et du médecin, et qui, en1nème temps, doniH' 
des résultats plus eon1plets, des riiagnosties plus pi·é<'is 
et plus faciles, et des constalntions plus fréquon les des 
lé: ions du eœnr que la position eonclH~<·? Cette nttitnde 
ne pouiTail-Plle pas ètre <·elle qui consisterait npr('>s <1\'uir 
enlevé les OI'eillers ù : 

1o Plaeet· le 1naladP le plus horizontaleineul pos~ible; 
2o Heleve1· fol'lPrneut la t(•te ~ /(( tete seul'J. sans l<·s 

épaules, avec u l1 traversin scnlemrn t, dn fa~;ot_l que ln 
n1enlon soil proche de la poignée du sloi'num: 

3" Faire relever verticalcmenl lPs bras par un ai< l1 ~ 
sans le ;noinrlre eflort dr> la part rlu tnalorle; 

4o 1\Ieltrr un on deux cous-.;ins . ons le siège pou1· plncei' 
cel ni-ci ù un ni\ eau supérieur ù la région cardiaque ; 

5o. Faire 1·elrvrr par un aide ~outenant les talons, par 
une chaise placéP :-~ur le lit., pa1· une ~angle fixùc e11 un 
point supérieur eL passant sous les talons on pnrtouL 
auh·c 1noyen disponible et le plus hnul possible à 4.oo, 50o, 
6 ~o et plus, les me1nbres infèl'ienr:-; étendus, el luujom·~ 
sons que le rnalade fasse d'effor·t pour lessoul<·Yrr ou l~:·s 
n1aintenir l ui-n1ê1ne élevés. 

Si on Yt\u L se rendre con1 pte de l'aspect d'un individu 
dans cette attitude, on verra qur ses b1·as et sa tête repré
sente la petite b1·andw d'un U. ses jmnbes, la ~Tanclo bran
~he et le ti~unc, etc., la partie intél'ieure dt' l'U. 

En réa li té, uou: n' mnployoils <.:ette position exf·e~sn'e qtw 
dans des cas exceptionnels, ou pour faire l'épreuve dn ('ŒUI'. 

A. 3 
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L'attitude qnc nous en1 ployon~ coura1nrneni, parce 
qu'ellr e~·t pral7~que, rapide, qu'elle ue choqu' ni les 
nwlade~, n1êrne quand c'esL un(' fc>mr:ue, ni l'entourage, 
ni le lnéde<'in lui-même qui l'emploie, se rapproche 
beauc0 1lp de colle elu toucher yaginal couché : 

1o ~1près avoir enlevé tout oreilleJ·, et m ·is le traver
sin tout confJ·e le chevet rlu fit, placer le 1nalade le plus 
hori:::ontalernent possible; 

2o Relever jor·te1nent la tète. la tête seule sans les 
épavles, avec le tr·aversin, de so1·te que le menton se 
Pappr·oche du sternu1n; 

3o Le rnala,de doit élever lui-Jnême, 1nais doucement, 
al'ec le rnoins d'effort, ses bras étendus, et les porter ainsi 
en a1·rière, contre le chevet d1t1it où il les 1naintiendra 
appuyés ou jtxés au.c barTeau..1· ou au bord supérieur 
du chenet suiV{tnt les ciJ·constan.ces; 

/-"° FaiJ·e placer les genoux de façon qtœ les [Yieds 
reposant sur le lit, les talon') soieot aussi près que possi
ble des ischions. Les genou.x; doivent se toucher. 

Cette posiliou que désorn1ais nous appellerous relevée• 
n'a 1·ien de hien extraordinaire. 1 Tous l'ayons faite 
devant de~ rnédecins san:-; qu'ils aient 1·emarqur que 
nous exarninions le:-; malades dans une position nou-

velle. 
Cepend;.lllt pour en tirer tous les aYaniages que nous 

énumérerons au fur et à mesure de notre travail, il 
faut observer le:-; p1·écaulions sui vau te:" : 

1 o Le malade do il effectuer les n1ouve1nen ts qui l'amè
nent à l'attitude relevée clouce1nent et sans effort brusque; 

2o Unr fois dans l'attilude rPlevée, il doit détendre tous 
ses mttscles et ne faire désonnais aucun ejfoJ·t, cl de plus 
il ne doit êlre gêné pa1· rien; 

31) Il faut attendre 1 à 2 ntinutes avant de pratiquer 
l'e.ra1nen, afin de laisser le caln1e se rélahlü· dans le 
cœur agité par les rr1ouve1nent: du 1nalade. 
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En opé1·an t ainsi, on ob lient ù la foi~ le n'n fOI'Ct'Jllt ut. 
des bt·ui ts rln cœur et leur I'a lenti~se1nen t. Si nu <·on tt\1Ïl·e 
on ohso1-ve le rnalnde dès qu'il est en attitude l'Ph~v<~<', ou 
quand il fait un effort poul' garde1· cetiP attitude, on pP-r
çoit bien le I'enforcoinont, n1ai..: Je <.:œur se ralenti! JPH 

ou ù peine; il peut rnèrne baLti'è pln.' Yitc qu'en po.,iqon 
couchée. 

Celt;; attitude re1Pvéc suppo. c CflH' ]p Intdnde jouit de ln 
libcl'lé d<") toutes :r>s articulntions. 01· il u'cn e~t pas tou
jours ainsi. On peut avoir affaire ù des dnunati~a11L:. 
dont un on pl u:ienr:-; ni·Licles son l don1outeux, iuunohile:; 
ù des h{'Iniplégiqtws, ct~. Dan;-; tou:-; ]p;-; <·as, il fnnl JH'O
filei· des membres qui peuv<'Ilt ôll·r' ùl"'·n: ou plié·. 

La simple position bien lto,·i~onlrtle. la tèie sou{(luue 
pür un travel'siu, fait déjà ontendt·e le:-- b1·nits 1nit>ux <JUe 
la p0sition couchée. Il en P.' t znè1ne qui a pput·ni~.'<'Ilt 
ainsi (1). Les batte1nenls du (;Œ.mr se ralenti~sent. aus:j d(t
vantage. 

Si à ce premier élément de l'altitude J·elevée on njoute 
soit l'élévation plus ou 1noins co1nplète d'un ou de deux 
bras, soit la flexion plus ou Inoius Pntière d'un ou des 
deux meiubres intérieurs, OH aUI'tl. en<.:orc accru l'inteu
:-;ité des bruits palholoo·iques ct le ra1entisst'n1 'Ill du cœu1·. 

Il peut même arriver que le 1nalade ne pui._ e .J' cou
cher horizontalPinent. Daus C<' cas, il y au1·a loujour: 
bénéfice à pratiquer la-partie po. siblt· de cette 111<t1HDuvJ·n. 

Il nous re~te à dire de quelle façon on doit expéritnen
ler les modificatious üpportée." par. l'altitude relevé'. Le 
rnaladc étant ~ouché très horizontal avec u11 tra\' ... r~in 
.·ous la tête, l'observateur ausculte lü pointt! dn t.:œur, .:i 
pat· exemple c·e ·t à ce nivean fJUe se trouve le bruit patl1o-

(1) Le phénom<'me suivant peut avoi1· lieu : au repo;· du co'ur on n'entend 
rien; dès que le malade s'agite, sans (ru'il ait chang-l' d'attitude, lill truit pl? 
ou mois intense apparaît, qui persiste lon(Ttcmps, ju qu'à cc que le repos tres 
prolongé ou une cause quelconque inconnue le fa se de nom·cau }éteindr'. 
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logique. Puis pendant qu'il au:culte au 1uèrno point, uu 
aide relève le~ rrwmbres inférieurs par les talons, à 40o 
ou 50° au dessus du plan du lit. et un nutre aide soulève 
les bras verticalen1en t, le tout sans effort rl If n~alacle. 
Dans ces conditions, celui qui ausculte pPrçoit parfaite
nlerlt l'augn1entation graduelle de l'intensité du bruit 
pathologique et de la lenteur des pulsations cardiaques. 
Si après quelques instants les aides abaissent bras et 
Jarnbes, l'au..;cultaLion du cœur continuant au même 
point, l'oiJ:-;ervaleur perçoit la dinlinulion graduelle de 
l'intensité el l'augmentation de fréqueucc. 

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

Nous vclwus de voir les cü·constance:-; qui peuvent 
en1pôd1er l'Pmploi de l'attitude relevée dan:-; son entier. 

~Tous allons tnain tenant pader de-.· dangets possibles 
de cetle rnauœuvre, de sos contre-indications. Il est 
né('essaire de les IJisn connaît1·c pour éviter tout accident. 

M. Chauffard, à l'hôpital Broussais, vuulant se rendre 
coinplt• avee nous des effets de l'altitude relevée sur les 
bruits du l'ŒUl', nous indique une n1alade at!Pinte de 
rétrécissement rnitral, sans nous dii·e si elle était ou non 
en a~ystolie ou sous 1nenace <l'asystolie, si elle avait ou 
non des troubles de la cireulation pulmonaire. Elle était 
assise dans son lit. Nous la mettons dan:-; l'attitude 
relevée, avec genoux pliés ; la rn al ade haletait déjù. 
M. Clw uffard peu convaincu, bien que sou interne cer
tifiùt la pluf:. grande inlen~ilé des bruils, fnil élever ]es 
n1e1nbres inférieurs de la rna lad<' à envi rou IJ.5°. Pres
que au~sitôt la n1alade se met ù 8Louffet·. il faut l'asseoü· 
vite et lui donuer de l'éther. Con1n1e nous dit alor~ 
M. Chauffal'd, cette malade aYait un cœn1· peu tolérant. 
Nolre diagnostic, quand uom; \·::ue~ <>'ile d.Y~p:l<~'(' intcn."e 
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en attitude relev8e, était qu'il n'y avait nulle ('Oinpen
,'ation de la lésion valvulaire de cette malade; que celle
ei devait ètr·e continnellrmcmt ~ons la menace d'él:-;ystolie. 

'L Chauffcu·d, frappé des effel~ violents de l'atlilude 
relevée, et craignant qu'il n'Pn fùt peut-être <tinsi même 
chez le~ individus sains, essaya la InanœuVI'(! chez une 
jeune fill<' saine de cœu1·. Ellr n'acc-usa pas la In oindre 
gônr, pas le moindi't' étouffmw:nl. pas de p<llpilaliou et 
cepPn dan t elle: J'('. ·1 a dans ccl t<· aLti lude relc·vée pl us d<· 
l'i nq n1inule~. r.(•s deux obsei'\'ill iuns nwu 1 l'CU t. hien que 
1 'a tti lu (k I'elevéP u' agit pas dél'<t vol'ahlement su1· nn cœur 
nm·n1nl ou <·on1pl'nsé, taudis qu'elle trouble profondt'
Inen t un co:n1· fm·cé, d<'•bil<•. el fJ u' el fe Jn'ovorf lte pour lUI 

montent une l'r;rilob!P attoque d'asystolie . 
. \ Saint-Antoine, chez ~1. llauul, qui voulBit e:o;sayer 

ave<· nous la rnauœu\Te, InènH· fait se produisit. Le 
1naladc ét<,it un ca1·cliaque e1nphy:érnal(_•ux qw.: uous 
ll'On\·ons denli-concilé. ~\.u bout dP une ou deux nlinute · 
d'aiti~ud<· I·elc•yt''l' av<'<' genonx pliés, on volt le malad<~ 
halctl'I' de plus <'ll plu:-:; la pal'tie supérieu1·e de ~a· poi
trine ella far l' ~o cyano:-,;aion t, les youx étai on L proén1i
uents. On cessa l'aLtitude l'L le rnaladc fut pl'i~ cl'unl' 
violente quinlc de toux. 

A l'hôpital Laënne<-:, chez M. Lau douzy~ uw· fen1n1t~ 

:t:teinte de rétréci~SL'llleHl IuiLrJl pul' type Durozit•I·, 
a-.·üe ('Ontinucllmneut dans :on lit parce qu't>lle étouffe 
aussitôt couchée, ne put pas :nppol'ter, mèHH' une 
nlinute, 1'<'-l<;valion de~ b1·ns bil'll que Cl' fùl :ans l'ffol'ts 
de ~a part. 

En opposition avec cc~ faits, rwu~ avons pu uwinh·uÏI' 
en attitude relevée avre nwruhres inférieul'S élevl;s pen
dant plu~ de 10 et 15 rninute:', de~ malades atteint:-; dïu
suffi~ance aortique, d'insuftisarH·e nlitrale, de téirèci~se
Inent mil1·al, pour les t'cchoi'l'h s <-:ardiogTaphiques, ~ans 
qu'il en résultùt le 1110indrl' ll'onbl(•. Il l'll fut de Iuèn1<' 
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pour un individu sain qui put être m~intenu plus d'une 
clmni-heure dans l'attitude relevée. 

Les dangers et les contre -indications de 1 'attitude 
relevée. 

Quelles conclusions avons-nous le droit de tirer des 
faits précédents? N'est-il pas certain qu'on ne doit pas 
employer l'aLtitude relevée, du 1noins dans son entier, 
dans les cas où le CTur est peu tolérant? Que cette intolé
rélnce soit due à ce que le malade est nn asystolie, sous 
lél menace ou au déclin d'une attaque de ce syndrome, où 
qu'il exisle une maladie des poun1ons concon1itante ou 
~urajoutée à la lésion Célrdiaque. A moins que, connais
snnt les effets de l'attitude relevée dans ces circonstances, 
on ne l'effectue scien1n1ent pour éprouver l'état du cœur 
el de la circulation pulmonaire. Nous croyons de: même 
qu'une sage prudence devrn préside1· à l'examen par cette 
attitude, des n1alades ntleints d'endocardite aiguü, d'endo
cai·dite ulcéeeuse, de dégénérescence graisseuse du cœur. 
A cause de l'énergie de la systole cardiaque, de la flila
laLion des ventricules, il poulTélit survenir, suivant le cas, 
des embolies dangereuses, des ruptures du cœur. On 
usera de la même circonspection dans l'examen des 
vieillards très athéromateux, et c'esl chez eux surtout 
qu'il faut veiller à ce que la tête soit bien redressée par le 
traversin et non déclive : dans l' ex:unen des individus 
atteints d'anévrysme de l'aoete à poche peu résistante, 
qunnd on peut le pr(\sumer. On comprend très bien que 
chez ces Innlade-..;, la pulsation cardiaque étant très vive, 
les parois des artérioles cérébrales pourraient céder et 
amener une hémorrhagie fatale à brève ou longue 
échéance. Quant ù la rupture d'un anévrys1ne, on sail que 
la mort en est la suite inévitable. Les individus qui ont 
des hémoptysies, des épista:ds, des hémorrhagies dans 

• 
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une région quelconque du Ll'OIH.: doivent au.·si IW pas ètr 
sotunis ù l'attitude relevée sans précautions. 

En I'ésutné, il f~1ut s'in~pirc1· de l'étal du 1naladc de se~ 
' ' 

potunons, de son cœur, de ses vai.~seaux. Quand l'ôtai de 
ces différent::; organes ne ~·oppo~c pns (ormellernent ù 
l'attitude relevée, on doit pt'O<.:éder à celle-ci avec leutPur, 
graJuelletnent, co1nn1e pour y accoutumpr l'org-aui'"'ule 
du n1alade, et en évitant d'aller au delà de ce cJui e~t né
cessaü·e à un bon diagnostic. 

Cne fois l'attitude donnôe, il faut faire l'exan1eu a~sez 
rapide1nent d den1ander do temps à autre au rnalado ~'il 
n'est pa~ gè·né, s'il n'étouffe pas trop, s'ilu'a ui éhlouissA
Inents, ni vel'tiges. D'ai11eur.", pendant qu'on ausculle, on 
se rend ÜH.:ilen1e11t <.:Oin pte de 1' état de la I·espil'n Uon. 1 'i 
le malade ne se sent pas biPll: crue le cœu1· s'nffole trop, 
que la dyspnée devient asphyxique, on doit l'as;-.eoir aus
::;itôt. Tine fois l'exarnen lel'lniné, on rainènc graduelle
ment le n1aladn à la position qu'il a d'ordinaire. Il ne faut 
en aucun cas, lor 'qu'on a affaire à un cœu1· trè. .:u~cep
iible ou à un rnalade dans de 1nauvaises conditions, étu
blir ou cesser bru~quernent 1 attitude relevée. -~·est cette 
b1·usqueric qui est surtout à craindre. Ca1·, si on auseulte 

un eœur pendant les changeinenLs d'attitude, on s'aperç:oit 
très bien quf\ <.:'esL à ces m01nents que l'énerg-ie du cœut· 
est la plus grande, que les battements sont 1(\ plu.~ tu
n1ultueux. ln1bu de ces précautions, que la pratique lle
Inême nou:-; a dictées, il ne nous e t arl'ivé ni iucid nt, ni 
accident, hien que le noinb1·e des 1nalade: que uuu~ ayons 
y Is soit déjà con~idérable. 

Conclusions. 

L'étude dt~ la position relevée, de se. eff t·, en général, 
SUl' les bruib du <.:œur, et SUf leur fréquence, de .~es ill< li
Cations, d fties coutre-indication:, de ·es dano·er:,.notr 
conduit aux données suivantes : 



-24-

1. o Il et;t impossible de ne pas admetlre que la position 
relevée accentue les bruit::; normaux et anormaux du 
cœur et ralentit le pouls plus que la position couchée 
dont elle n'est que l'exagération au point de vue de la 
pesanteur, de rnêmo que la position couchée est aussi 
l'exagération de la position assise et debout. 

2o L'attitude relevée fait apparaître et entendre nette
n1ent des bruits anormaux qu'on ne percevait pa~ en 
position couchée, assise ou debouL ; 

3o Elle augmente l'intensité des bruits anormaux et en 
fait saisir la netteté, plus que les autres positions; 

4o Elle dilninue généralenwnt la fréquence du pouls 
plus que lés autres attiludes (lu 1nalade et permet de 
mieux savoir à quel moment se produit le b1·uit anormal. 

Si maintenant l'on veut se rappeler d'où pl"oviennent 
la plupart des difficultés de diagnostic des maladies du 
cœur, aussi bien pour les méde~ins qui ~·en occupent 
spécialement que pour ceux qui se livrent à la g1·osse 
clinique, quoiqu'à la vérilé le no1nbre des cas difficiles 
soit plus grand pour ceux-ci, on reste convaincu que c'est 
de la faiblesse ou d~ l'abst>nce Jes bruits anormaux et de 
la vitesse des baltements du cœur. Après cela, n'est-on 
pas obligé de conclure qu'un procédé qui augmentera à 

. 1a fois l'intensité et la lenteur des bruits normaux ct anor
rnaux est un procédé de choix pour le diagnostic? C'est 
cette conclusion qui doit être attribuée à l'atLitude relevée, 
puisqu'elle produit. du même coup la plus grande inten
sité et la plus grande lenteur (1). 

rl) Cette conclusion n'est autre que celle de M. le Dr Rigal à propos de l'atti
tude relevée. Après l'avoir expérimentée pendant plus de deux mois, tant à 
l'hôpital que dans sa clientèle privée, M. le Dr Rigal nous a dit que nous avions 
trouvé là un excellent procéd~ d'examen dans les maladies du cœur, permettant 
en mérne temps de faire des diagnostics plus précis que par tout autre moyen. 
Nous le remercions vivement de son approbation. 



CHAPITRE Ill 

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

.J usqu'ù prést•n l, nou~ avons adrni:-; avec tou.· le~ auteur~ 
que l'inten~ilé dl's ln·uits pathologiques s'act;roît à Ille ·u1·e 
que le malad<• passe de la station debout ù J; po ilion 
couchée. Go,ver:-; hü-rnên1e, pou1· preuve, nou. a ruoutré 
que c'est à peu près nu rnomc~1t où le corps fait avr>e 
l'horizon un uu:de de 45o qu'un bruit irnpereeplible 
debout devenait sensible. Et <.:<:pendant Büchner rapport<• 
le fait contradidoie · suivant : « lin rnalade pl'é:eutait, 
debout, un trè.· fo1·L souffle systoliquE' ;-1 l'üt·ifice aortiquf•; 
eu position couchée, on ne l'entendait plus ou à peine. 
Dès que la rnaladr . e remettai debout, le ~oufflo reprP
nai t son in tensi lé première. >> 

Sydney Hinger dit aussi avoü· observé un rétrécissement 
aortique et un rétrécissen1ent mitral qui, en pu iiiou 
a~sise, présentaient de~ b1·uits plus intenses qu'en posi
tion couchée. Ces faits sont très rares, dit-iL el n'infir
lnent en rien la loi générale, cr· qui l'an1ène ù énoncer 
celte règle acceptée aussi par Cuffet· et dont l'inexacti
tude nous a été souvent démontrée : « L'intcn:itô deH 
bruits n'est pas accrue quaud la ft·équence d n potll~ ·u 'est 
pas diminuée en position couchèe. » 

~ans parler des souffles d'aortite et de rétrécis. emen t 
aortique léger, qui souvent ~e sont rnontrés plu.: faibles 

A. 
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en attitude relevée, nous avons nous-même observés les 
trois cas suiYants opposés à la loi comn1une: 

Un n1al;:1de du service de M. Lancereaux, à l'Hôtel-Dieu, 
atteint d'insuffisance aortique, présentait en position 
couchée un ~ouffle diastolique n1usical au foyer aortique. 
Dans l'atLitude relevée complète le souffle perdit son 
timbre rnusieaL il devint plus large, plus tonfus, n1ais 
était encorP parfaitement caractéristique. 

Dans le service de M. Constantin Paul, à la Charité, 
un malade atteint de troubles fonctionnels, oppressiou, 
pouls petit, rapportables à une lésion du cœur, avait des 
ballemenls sourds, peu nels, en position couchée. En 
attitude relevée avec genoux pliés et même con1plète, les 
bruits quoique plus distincts, plus net'!, reslèrent tout 
aussi sourds, lout aussi faiLles. On ne pouvait distinguer 
aucun sou!fle ou bruit anormal. Le seul diagnostic qui 
s'imposait était celui de myocardite. 

M. Rigallui-n1ên1e vit avec nous, le 21 avril 1892, au 
lil 5 bis de la salle Bouley à Necker, un malade S. J., âgé 
de 62 ans, pt>inti·e et alcoolique. Le n1alacle avait des 
troubles dans son système circulatoire, et à l'auscultation 
en position couchée, ces bruits étaient très sourds ; 1nais 
rieu d'ano1·ma:. En position horizontale ils restèrent 
encore sourds 1nais pourtant plus distincts. En attitude 
relevée avec genoux pliés. toujours même surdité des 
bruits qui étaient plus distincts mais aussi plus forts. 
On n'entendait aucun souffle. Il s'agissait là aussi de 

myocardite ch1·onique. 
Ainsi il peut se faire que les bruits anor1naux ou 

norn1aux ne soient pas plus forts en positiou couchée 
qu'en position assise ou debout, ils peuyent même êh·e 
1noins forts. Il cu est de mên1e de l'attitude relevée ou 
des bruits peuvent être n1oins forls ou pas plus forts qu'en 

position couchée. 
Mais con1me ydney Hinger, nous dirons que ce~ C(t:J 
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sont exceptionnellernent rares, 'l qu'en règle gené1·ale: 
l'intensité des bruits nortnaux ou anormaux (lu~·lnPnt(' 
quand on pa. se graduelk~1nent de la station debout ù 
l'attitude relevée. 

Cela n'empèche qu'il faut if-.nit· cotnpte de ces faits 
rares, les expliquer si c'est possible, ct en tirer pm· ti. 



CIJAPITHE IV 

El\IPLOI DES AT~TfUDES SUIV~NT L'INTENSITI~: DES BRUITS 
ENTENDUS EN POSITION COUCHÉE. 

Conditions qui rendent un diagnostic facile ou difficile. 
Interprétation et intensité des bruit!=; pathologiques. 

Conditions qui rendent un diagnostic facile ou difficile. 

On pourrait croire cl'aprè:-: lPs avantage:-; que nous 
avons reconnu~ à l'attitude rPlevée pour l'au:-:cullation du 
cœur qu'elle doit suffire avec le dé<'ubitus dorsal à résoudre 
facilen1en t tou~ les diagno:-;tics. Il u' en r~t rien. Après 
l'usage de ces deux attitudes, bien des diagnostics restent 
Pncore en·suspens. A quoi cela peut-il tenir? Et les condi
tions divrrses dans lesquelles ~e présentent les bruits 
anormaux du cœur, isolés ou compliquPs entre eux ne 
peuvent-elles pa~ expliquer potu·quoi un diagnostic est 
difficile dans tel on tel cas ? 

Si nous ~onsidérons d'une façon schétDalique le~ 
conditions offertes à notre oreille par un bruit anorn1al 
en position couchée, position onlinaire de l'exan1en, nous 
voyons, le~ bruits du cœu1· étanl bien perceptibles ou 

sourcls, que : 
A. On n'entend aucun bruit anorn1al. 
B. Il sernble n'exi:-;ter qu'un bruit anonnal. 
1 o Il est assez faible pour cru'on ne puisse pas le déter

rniner netten1ent ; 
2o Il est bien perceptible, il n'est ni trop fort ni h·op 

faible, ne se propage pas el reste bien localisé ; 
3o Il e:;;t très fm·t, teop fort 1nèmc: son iuku~ité fait 
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qu'il . e pr~opage partout et qu'on ne peut le loeali~er 
exactement. 

G. Il exi~te deux ou plusieur~f.i bruits anormaux à peu 
près au mêrne temps du cccur. 

1 o Jls sont assez faible~ pour ne pas se couvri1·; leurs 
caractères re.·tent bien distinct~~ de 1nême quP leur foyer; 

2o L'un d'eux est S\i fort qu'il esl impos~ihlc on très 
difficile de sai~ir leS\ différenc-e~ de timbre et de ~iège. 

D. Quel que ~oit Je nombr~c de~ b1·uits anot·n1aux : 
1 o Les ba tLemPn t~ d n cœur ~t' fout avec une len leur 

telle qu'on pen t distiudeu1en t J.H.'rcevoii· tous le~ temps; 
2o Lrs batt<'n1<'I1ts sont assez rapides pour qu'on ne 

puis~e distinguee <.;ertains brnit.;; anormaux confondu.· 
avec <·eux f]UÎ les rw(1cèdeut ou le~ :suivent, ou bien loca
lise!· dans un te1nps de hl rt'~voluliuu céu·diaque un hl'uit 
qu'on pcr<;oit suftisainll1('lll. . 

Toutes cc's conditious diffét·eutes peuvent ~e <.;Otnbinor 
entre elles de fa<;on ù reucll'c le dü.~gnostic plu:s f<wile uu 
plu:s difficile. 1 ·uus 11e pou vou~ insister ù ce sujet, 
les combiuaisons <''tant intiuiment rnultiples. 

Cr CJLU' nous devous 1n·écist'l' a vaut tout dan:s l'<' tableau 
:chétnatique, ce sont le.s cas où le diagnostic est farilt> 
et les cas où il e~t difficile. Les <.;as facile~ sou t reux où, 
en position couchée, les bt·uib sont isolés, assez fol'ls, suffi
s<nun1Pullcnts, où le bruit auonual sc détache bien ~ans 
.ln·opagation nwrquée ver~ les antres orifices. 

Les cas diffi<'iles sont causés : par la cornplexité de~ 
bruit~ êlllOI'l11<HlX, pat· leut· t1·op gTande faible. se qui les renJ 
peu ou pas perceptibles; un au <·unl1·aii·c leur ti~op 0 Tande 
force qui les fni 1 en tt> nd t·e u u tli' ('au de~ autre~ oritiee. , 
couvrant ain~i df's bruits nnot·nwux (IllÎ peuveut exister à 
C('S autre~ orifice~~ au Inètue len1ps ou ù un len1ps voisin~ 
on faisant <~roil·e qu ïl existe de.· lésions aux oritirrs 
t•éelleinent sain~; par ln trop oTande vites:-r. des bntle
tuents üardiaques eu éganl h ('e qw' l'on doit entendre. 
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Nous diron .. , une foi~ pour lou tes, que ces difficultés 
d'auscultation en position couchée sont proportionnelle
ITJent plus grand ... et plus nombreues pour les médecins 
pen rxercés que pour ceux qui font des maladies du 
cœur leur occupation habituelle. Cependant d'une façon 
absolue elles n'en exislent pas 1noins aussi pour ces 
derniers. 

Interprétation et intensité des bruits pathologiques. 

Ainsi, la con1plexité des bruits pathologiques et la trop 
grande rapidité des battements du cœur mir-;cs ù part, 
le::; difficultés ép1·ouvées par les 1nédecins proviennent~ 

soit de la faiblesse, soit de la trop grande fol'ce des bruits 
anor1naux. Autrement dit, on ne fait pas de diagnostic. 
parce qu'on entend peu ou pas, ou paree qu'on entend . 
trop, partout le même bruit anormal. Dans le premier 
cas c'est l'oreille qui est 1nise en défaut, dans le deuxième 
c'est l'interprétation. Et que l'on n'aille pas dire qu'on 
entend toujours assez, que la grosse affaire est l'interpré
tation. C'est un non-sens. Et la preuve, c'est que toujours 
les médecins ont cherché à bien entendre soit en faisant 
·courir les malades, soit en se servant de stéthoscopes 
renforçateurs. Il est des cas où on n'entend pas assez 
même pour se prononcer sur l'existence d'un bruit, et 
alors qu'a-t-on besoin ·d'interprétation? Il est d'autres 
cas, il est vrai, où on n'entend que trop bien, où l'on 
voudrait même moins entendre; dans ces cas c'est l'in
terprétation qui est tout. Et à propos de cette interpréta
tion dont quelques médecins veulent se faire une arme 
contre toute innovation dans la façon d'examiner les 
malades, nous dirons une chose bien précise et bien évi
dente pour tout le monde, c'est que l'interprétation est 
en général d'autant moins difficile, que le bruit se loca
lise mieux, se propage moins. Des bruits anormaux que 
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l'on perçoit bien de cette façou en position <.:ouchèc, il est 
presque inutile de chercher ù le:-; modifier par l'atlitude. 
Cela ne doil se faire en tout ra:-·, et en attitude r·elevée, 
que si on veut s'assurer de la nou-e.xisten<.:c d'nu LrE\' 
bruits. 

Emploi des attitudes suivant l'intensité des bruits. 

~lais quand les bruits anorrnaux sont t1·op faible , ou 
que le cœur bal trop l'Hpi<len1en1, ceLte attitude relevée 
e~t de toute néuessit(~ puisque con1111e nous l'avon.· 
n1ontré, elle r \nfor<..:e les b.nlit~, les fait n1êrnc apparaitn 
et d' ordinairf' r·alen lit le cœur. 

Si~ au <.:onh·aü·e, le~ bruits anorrnaux sont trop f(Jrt: en 
position couchée, ~i c'est A ua use de leur· pr·opagation qu'il 
e. t difficile de décider de leur foyer d'origine, a lor·~' on ne 
se servira péls de l'attitude rol(\vée, qui elle, no f0ra que le: 
renforcer et rendre le diagno~tic plus pénible, mui. bien 
plutôt de l'attitude assise, d, la . tation debout, qui atté
nuent l'intensité des bruits anornwux au point n1êrne dP
les faire disparaître parfoi~. A pr·ès avo1r füit lever lA 
rnalade, on le laissera au r·epo · quelques n1iuute.~ , puis 
on l'exan1inera en le fai..,ant pencher un peu en ar1·ière eL 
sur le côté droit, pour éloigner le cœur de la paroi thora
cique et éviter ainsi, autant que po:-;sible, le bruit auri
culo-métallique. Pendant l'exan1eu on fera élever quel
quefois les b1·a~ verticalement, afin de saisir par l'inten
sification ain~i produite sous l'oreille, Je~ changement~ 
:urveuu · it la na lure de' bruit~ mwrnwtL . 

On 'ei·a alor·s étonné de:-; rnodifications tonsidérable. 
qui . e sont produite.· dans le~ bniiL· paLlwlogique: du 
cœur. Celui qu'on entendait e11 po._iLiun coueh 'e (!st :-sou
vent encore très iiwt, mai. il s'c,·t cependant a. sez a tt 1nu' 
pour que .~on foyPr rnaxin1uru :oit facilern nt d 't.m·u1in~. 
Et à cet égard nous allon"· rappodet· l'ob.:: I'Vahon :ui
vantc: 
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Un malade, âgé de 29 ans, est couché au lit 9 de la salle des 
hommes, à l'hôpital Andral, le 12 mai 1892. Tous les diagnostics 
avaient été portés. Avant d'entrer à Andral on avait fait de sa 
lésion dans un autre hôpital un rétrécissement 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 où on l'avait examiné, on 

entendait à la pointe un souffle intense couvrant tout le 1er temps, 
très soufflant, s'entendant avec rudesse au niveau de la pulmonaire 
où il semblait réellement prendre naissance. Il était moins fort 
au nîveau du foyer aortique. Le 2e temps était nettemen L dédoublé 
avec maximum à la pulmonaire. Notre diagnostic penchait pour 
le rétrécissement pulmonaire. En attitude relevée, le souffle du 
1'r temps devint énorme; il soufflait très fort à la pointe, était 
devenu ràpeux à la pulmonaire; tl l'aorte, il s'était un peu in lensifié, 
sans permettre cependant de croire à une insuffisance aortique. 
Le 2e temps restait dédoublé, le diagnostic de rétrécissement pul
monaire semblait donc s'imposer de plus en plus. 

En station debout, après 2 à 3 minutes de repos, il ne s'agissait 
plus de rétrécissement pulmonaire. On ne pouvait plus llésiler, 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 à la 
pulmonaire, et encore plus faiblement à l'aorte. Le 2(' Lemps etait 
toujours dédoublé. Pour contrôler notre diagnostic, nous n'avons 
pas eu d'autopsie. Mais l'examen fait avant l'entrée du malade à 
Andral, et à une époque où ht lésion était moins bruyante, ayant 
con, luit au diagnostic Ique nous avons porté doit lui donner toute 

vraisemblance. 

Ainsi, il ne suffit pas d' exan1iner un malade en position 
couchée pour établir un bon diagnostic, il faut, co1nme le 
conseillent nos maîtres, comme vient de le n1onb·er 
Gerhard pour l'in~uffisance des valvules pulmonaires, 
varier les attitudes afin de voir comment se comportent 
les bruits anormaux entendus. 

Mais s'il est nécessaire de faire varier l'attitude, jl ne 
l'e~t pas moins de savmr celle qui conviendra le mieux, 
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qui facilitera h~ plu: le diagnostic. On ne doit pas etnployer, 
en un 1not, la variation d'attitude sans disccrnemeut. 
Aprè~ <'e que nous avon dit de l'influence de~ diverses 

atlitudes, Pll général, sur l'intensité de~ bruit: not·maux 
et anor1naux du cœur, et ~ur la fréquence de:-, battements 
cardiaque~, il nous ~era facile de 1·é ·nmer leut· indication 
suivant les cas . 

.L'attitude couchée do il suffü·e quand on en tend bien 
le:::; bruits anorma u\., eu égard ù l'in ten~ib': el ('t la rapi
dité; quand il n'~ a pa~ la rnoindre hésitation ~ur 
l' existen<'e de~ brui ls pa Lhologi<1 ue~, leur na tnrr, leur 
siège. • 

L'at1il.ud<· rdevèe doit t\ll'c en1ployüe quand : 
Les bruits du cœu1· ne laissent l'ltll eutendre d'anormal 

alors qu ïl cxi~l<' de~ troubles fondiotnwl. · d' ori~·ine car
diaquP; 

Les bruits auol'lnaux ~ont faible~, })('U distind~~ diffki
lmnen L en L<'nd us par le pl us gTand 1101nbre ; 

Ils sont confondus avec d'aul1·es bruits physiologiqu<'s 
ou non, pa1· ~ni le de la h·op grande vite~se des ballmnents 
<· ·1rùiaques; 

On veut <'·prouver les orific.:es en apparence sains .• "il~ 
sun l réellenlCn t sains on n'en tend rien de pathulmÔ<JlH', 
bien que les bn1ils soient inlensifib;; :-;'ils sont n1nlade. 
on percoil à leu1· Ili\eau un timbre anormal, qui met en 
doule rintégTité de l'orifice OU permet d'établir ,'Ùl'C1l1 nt 
~a lé:.;ion. 

L'attitud<' assise ou debout, avec l0s bras élevé.· ou uon, 
duit sm·yil· da11:-; lt•s cas où le~ bruit., anormaux ~ollt très 
i11lense~, où ils se propag:fm l pm·lou t ne permetlan t pas 
rle diag:noslic précis de siègP., ni d<~ di:-;tinction de: bruits 
:-5e produisant au 1nùme temps. 

Ces indications ne suffisent pas encore: elles ne peu
vent prévoir Lous le:-; cas. C'est pout·quoi, c.:onnaissnnt 
n1aintena11t ll's din•r,"'e · modalités in1prin1ées aux h1·nits 

A. 
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nor1naux e.t patholog'iques dn cœur par les attiludes, il 
faudra les c1nployer i.-olénleut ou combinées, suivant lP 
cas rt les différPnt.· points elu diagnostic que l'on veut 
éclaircir, n1ais toujours en subordonnant leur usage à 
l'état du nwlade et à la possihililé de les pratiquer. 

El malgré tout il restera encor<' bi n cl<'s ca~ inso
lubles et bi1\n drs erreurs à corrunettre. 



CHAPITRE Y 

0 B S E R V .\ T I 0 1. S 

Préliminaires. 

p1·ès l'étude do lïntluente de.· divel':-;e:-; aUi!w r~; dn 
corps sur le bruits dan les 1uaiadie. dn cœu1· C'n g(•nt''l\ll, 
nou.' devon: abordtli· main lenn nt GE lit d(• l !uilllellct· dt• 
ce. altitude.' sur le: bruits palhologi<jues de dwqne 

. 111aladie en particulier. Elle poet<)ra stn·tuut kUI' l'alli lude 
1·elevée à l'aide des no1nbreuses observations qnn nous 
avons prises dan' les hôpitaux de Pari:-;. 

Mais auparavant il faut dire clans quelles <.;Onclilions et 
dan.· quel bul ce .. ob,·ervations ont été p1·i <'s. 

Notre bnt n'étail pas de faire de· diag·no~tic.: ave<· l'at
lilude relevée. C' eût été trop has,u·cleu. ·. el on a nrait pu 
1nettre en clou te la valeur de nos diagnostics, eu a~·i"'~mlt 
ainsi. Nous avons voulu voir plu Lc>t <.;OnHnen t, aV t't' l'atti
tude r 'levée, ~e èomportaient le: dia~·nostic.~ faits en 
rosi ti on couchée, par dPs chef:.;; el d l interne . Eu nous 
.:<3 l'Vant, comtne base de nos r<:~ehet·ches, des din~nwsti s 
ütnblis dans ces conditions nou. ütion.~ hien :ÙI'. de ne 
pas tomber dans l'erreur. 

En outre, la plupart des examens en altitude r·elevée 
ont été faits ou t.;Onh·ôlés par des internes on pm· des 
<'hefs. Nous1nème, le plus souvent, ne fai.·ion~ l'auscultation 
qu'après eux, afin de ne pas influenGei· leur jugmnent et 
dr. ne pas ètre ~ournis nous-1nème à l'auto-suggestion si 
aisée quand il s'agit de recherches per."onnelles. 
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Dans l'cxmnen des 1naiade. nous avons toujour~ appli
qué rigoureu~en1eni le~ règle~ de l'attitude relevée avec 
genoux pliés d'ordinaire, ~ul'lout en ce qui concerne le 
délai du t·epo~ nécessaire après le changement d'atti
tude, pour ne pas laisser intervenit· la Yiolènce des batte
Inents du c:œur produite par l'effort. 

Nous avon~ examiné surtout des hommes, parer que, à 
l'hôpital, ils ~on l plu~ dociles et n1oins capricieux que les 

femme~·: 
l\cnnbt·c de u1alades sont resté:-; plus de dix à quinze 

minutes dans cette attitude, quand leut· état l ponnettait. 
Généralement nou~ avons pratiqué l'auscullalion en 
positjon couchée avant et aprè~ l'<lltitude l'elevée afin de 
voir ce qut· c:cs changetnenls rnultiples avaient pu pro
Juire dans le:-; bt·uit~ entendus la pretnièt·e fois. Enfin 
dan~ quelques cas nous avons ausculté debout, couché 

et relevé. 

LÉSIONS DE L'OIUFJCE MJTHAL. 

Le~ lésion~ de l'orifice 1nitral étant celle.~· elon t les 
modifications par les attitudes onl le plus frappé les 
rnédecins seront les premières ù nous occuper. 

Insuffisance mitrale. 

Sydney Ringer et Cuffer out signalé de~ souffles d'in
suffisance mitrale, qui peu perteptibles 0n position debout 
ou assise et penchée en avant, étaient devenus très nets 
en décubitus dorsal. Nous allons maintenant décrire des 

, cas où le souffle étant nul ou à peine marqué au premier 
temps à la pointe est apparu ou s'est 1·enfol'cé en altitude 

relevée. 

I. - Apparition d'un souffle systolique à la pointe disparaissant entièrement 
en position couchée. 

Au lit 3 de la salle I>nmasclli:w, ù !_ ni.~nnec. e~l c()ucllé le 
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malade ~· ... flgr dr 58 ans. dont nous aurons ;l parler nu sujet 
ùes modifications de la fréquence du pouls suivant les altitude . 
Au premier examen, le 3 juin G2, on constate, outre de !"arythmie, 
un bruit de souftlr ''11 l·r temps très intense à la pointe et. rien 
ailleurs. La position rele\ ée que nous n'avons employée celle fois 
que pour de:; recherches sphyo·mographiques fait entendrc> un 
bruit de souffle encore plus fort. 

Le ·1er juin nous examinons de nouvenu ~e malade sou mi~ au 
traitement par la caféine. 

~ons n'entendons plm; trace dn souftlp an 1rr lemps il la po:nte 
en position couchée. Celui-ci est fort et un peu pralong<'•. Les hruils 
sont réguliers. 

En atlitude r(>levée avec· genoux pli(•s, nous entendntls au 
ter temps non pins un prolongem~ut, mais un souftle intense, en, 
jet de vapeur presqnP aussi fort qu'à l'entr(•e du malêldP. et Je~ 
bruits du cœur :ont de\ en us arythmiques. L'at ti tude relevée ayant 
été maintenue pres de dix minutes, les modificatiom; sont restée· 
telles quelle ·. 

Le décubitu::; dorsal Pst repris ensuite cl laissant l'on•ille sm· la 
région cardiaqup du malade, nous constatons au bout de 3 on 
4 minutftS la disp(lri lion graduelle du souffle et de l'arythmie. 

IL - Apparition d'un so11ffle systolique piaulant disparaissant en position 
couchée. 

Chez la malade C ... , âgée de 17 ans, couchée au lit ~3 de la 
salle Mormeret, à Laënnec el enlrc'•e pour une attaque de rlmma· 
tisme aigu, .M. ~traus entend de temps à autre un tout petit 
souffle systolique de la pointe. 

Quand nous examinons la malade le 4 juin 1892, en posilion 
c, •tchée, il nous est impossible de rien percevoir d'anormal. 

'ous mettons la malade en position relevée avee genoux pliés. 
Alors Je 1er ten .. ps à la pointe non seulement souft1t, avec force, 
mais devient piaulant. ajoutant ainsi à l'évidence de on appari
tion un timbre qui le rendait encore plus reconnaissable. 

Le décubitus dorsal fait de nouYean rlispar;:litre ce souftle. 
Kous avons revu depuis cette malade. ce sont toujours les 

mêmes phénomènes ; rien d'anormal en position couchée. souftle 
piaulant ·caractéristique de l'insuffisance llliti·alr en attitude 
releYée. 

Ill. - Renforcement considérable d'un souflle sy 'loli(jue lllitral. 

Dans 1<' service de M. Higal, à Necker, nou" avons examiné le 
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29 mai 1892 un malâtle, R~ .. , âgé de 2!) ans. ll a eu au régiment, à 
23 ans, une p!lmnière attaqttè de rhumatisme, et peut-être à cette 
époque avait-cm déjà constaté un souft1e à la pointe. La deuxième 
attaque date duo mai 1892; elle a été très forte et s'est généralisée 
à presque louLès les articulations. C'est pour ses douleurs qu'il 
est entré à l'hôpital. A ce momenL, l'auscultation faisait entendre 
il la pointe un souffle systolique léger mais net ; puis ce souffle 
disparut peu à peu en position couchée. 

Le jour de notre examen, on entend à la poinle un souft1e, si 
doux et si faible que plusieurs ne le per~oivent pas du tout. Rien 
d'anormal aux autres orifices. 

Après l'atlilude relevée, genoux pliés, de l'arythmie apparaît; à 
la pointe on entend. un souffle systolique, intense. rugueux, 

· râpeux même, au point qu'on se demande si on a affaire au même 
souffle, et toujours rien de pathologique aux autres orifices. Si on 
abaisse les bras, le souffle diminue de rudesse et d'intensité. Si on 
les relève et qu'on étende horizontalement les membres inférieurs, 
l'intensité du souffle est encore plus diminuée, quoiqu'il rest 
encore deux fois plus fort au moins qu'en décubitus dorsal. Si, 
pendant que les genoux sont pliés, on porte les bras en haut et en 
arrière, le malade accuse alors des liraillements au n~Yeau du 
cœur et sent t!Ue les bal te.ments sont plus forts et douloureux. Le 
décubitus dorsal.ramène le cœur à ce qu'il était au début de notre 

exatnen. 

IV.- Transformation d'un 1 c•· temps prolongé à la pointe en soufl1e. 

Un autre exemple d'apparition de souffle au 1er temps à la 
pointe nous a été fourni le 2'1 mai 1892 par le malade IL .. , âgé de 
56 ans, couché au lit 26 de la salle Laënnec, à Necker. 

En effet, en position den"i-couchée, il n'y a que le 'ter temps qui 
soit ùouteux; il est mal frappé, mais on ne peut que présumer son 

altération. 
En position tout à fait horizontale, le J er temps devient légère-

ment soufflant et le ':2 6 claquant, mais le souffle ne s'entend pas à 
chaque révolution; il semble coïncider avec les chocs les plus 

énergiques de la pointe. 
En position relevée genoux pliés, le souffle est absolument net, 

propagé à l'aisselle et continu, c'est-à-dire qu'on l'entend à toutes 
les systoles qui sont plus vigoureuses et allongées. Le cœur s'est 
ralenti en même lemps. 

Les observations sui vau tes, quoique moins typiques que 
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celles CJUÏ préeèdrnt, tnonh·cront au:-;~i ee qu'on peut 
obtenir do l'attitude 1·elevée. 

Y. - Transformation d'un 1~r temps prolongé it la pointe en souftle. 

Le ·18 juin 92. nous examinon' dans le service de M. Rendu, 
salle Cbauffard, lit 9, à ~ ·ecker. le malade P ... , âo·é de ï2 aus. 
Outre une ~clérose intense de tout le système vasculaire, il pi·éseu
tait quand le ('hef l'avait auscult(' un souftle d'insufti 'ance mill'ale 
si faible. si imperceptible que la plupart ne le reconnai ent pa~. 
Voici ce que nous observons chez lui : 

En position couchée, à la pointP, les deux lemps sont fol'Ls, mais 
le 1rr n'est pas net, il es! un peu prolongé; à la base. les bruits 
sont sourds. H y a de l'arythmie à courte::; périodes, c'esl-ü dire 
que 4 ou 5 bal tements sont espacés régulierement ct sont à peu 
près de mèrue intensité, puis survient un battement plus intense, 
plus précipité que les a11tres et ainsi de suite. 

En position relevée. avec genoux pliés seulement, le ·J"r l~mps à 
la pointe est remplacé par un souftle très net, rude, bref. Le 

2e lemps est plus fort ; à la base, rien d'anormal, sauf la surdité 
des bruits. L'arythmie a des périodes plus longues de pulsations 
régulières, au nombre de 9 à 10, mais le malade a de la peine à 
respirer dans cette attitude au bout de cinq minutes. 

Chez ee 1nalade, l' extet·nc chargé de .·on ob~el'vatiou 
n'avait pu entendre le ~ouffle en position ~ouchée, ni le 
lenden1ain de son en trée ni le jou1· de notre examen .11 fit 
alors l'auscultation en position relevée et 1·econnut un 
souffle de~ plu~ manifestes d'ilL uffisanc mitrale. 

YI. - Renforcement et apparition d'un souftle systolique de la pointe. 

Le nommé M ... , ï-2 ans, au lit 18 de la salle Bouley, à Necker, e ·t 
demi-assis quand nous l'auscultons le 20 mai 189~. A cau e ci~ 
l'arythmie considérahlP et de la vitesse des battements cardiaques, 
on ne perçoit un souftle léger que de temps ü autre, au moment 
du choc à la pointe. 

Couché: rarythmie semble moindr0, les bruits sont plus forts, le 
souffle est plus net, et on l'entend plus souvent. 

Les genoux pliés et les bras élevés: le souffle est encore plus 
fort et on l'entend presque à chaque systole. Le ~c bruit à la base 
devient cl~JIUBIIlt. 
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VII. - Renforcement d'un souffle systolique de la pointe. 

A Necker, salle Del pech, au lit 20, est couchée la malade F ... , 
26 ans. Elle est perclue par des douleurs rhumatismales aiguës, et 
ne peut mouvoir aisément que son bras gauche. Nous l'auscultons 
le 20 juin '1892 dans la position où elle se trouve, c'est-à-dire 
presque couchée, et sur le côté droit. - Nous ent~:mdons un tout 
petit souftle au 1Qr temps à la pointe; les bruits sont sourds. -
Lui faisant ékver le bras gauche seulement, le souffle, quoique 
faible encore, est très caractérisé. 

VIII. - Piaulement irrégulier devenu constant. 

A la salle Chomel, à Laënnec, au lit 9, nous examinons une 
vieille cardiaque, 0 ... J ... , âgée de 72 ans. La maladie du cœur 
remonterait à U\ïO. Depuis cette époque la malade a des palpita
tions, de l'essoufflement à l'effort, de l'œdème des membres infé
rieurs et même d'une plus grande partie du corps. On a toujours 
diagnostiqué chez elle l'insuffisance mitrale type. 

Debout: on entend à la pointe et au 1 cr temps un souffle intense, 
piaulant au moment des fortes contractions, car il y a arythmie. Ce 
piaulement n'apparaît du resle qu'une fois sur dix ou douze 

systoles. 
Faisant élever les bras verticalement, le souffle est toujours aussi 

intense (on ne peut établir une différence d'intensité quand les 
bruits sont déjà très forts), mais le piaulement est plus aigu, on 
l'entend une fois sur deux ou trois systoles ; l'arythmie est exa
gérée. La malade étouffe vite dans cette attitude. 

Demi-assise dans son lit: il y a ralentissement du pouls. - Le 
souffle possède à peu près la même intensité qu'en station debout, 
il est très prolongé. Le piaulement est continu, mais faible. 

Nous lui faisons relever les bras et plier les genoux dans cette 
position demi -assise. Le piaulement reste continu, mais devient 
plus fort, il s'entend jusqu'à la pulmonaire. 

Cette malade aime mieux être debout dans la journée. Quand 
elle se couche, elle s'endort en position demi-assise. Elle craint 
beaucoup l'élévation des bras qui lui amène des palpitations et de 
la dyspnee ; a us si évite-t-elle de les tenir élevés pendant un cer-

tain temps. 

IX. - Souffle en jet de vapeur devenu piaulant. 

Voici maintenant l'observation d'une autre malade de 
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In salle Chomel, au rnème hôpital. Elle est pre:-;qu8 la 
1·épé titi on de la précédente. 

Cette malade, B ... , ùgée de 64 ans, et couchée demi-assise au 
lit ·19, a eu des attaques de rhumatisme dè:-; son bas âge; elle en 
compte d1x-sept qui se sont o·énéralisées à presque toutes ses arti
culations. Ce n'est que depuis l'âge de 5::2 ans qu'elle éprouve de 
l'essouftlement et des palpitations. L'an dernier seulement Plle a 
commencé à avon· de l'œdème des membres inférieurs, ct cepen
dant, dès l'ùge de -15 ou ~0 ans on avait constat(• un souftle intense, 
qui n'a jamais di.spar·u Cette tolérance du eœur est pt.~ut-ètre ce 
qu'il y a de plus remarqunble. Depuis cieux ans. cet le main de ne 
peut plus coiffer sa chevelure; elle ntoatl'e dès que ses bras restent 
élevés quelque i11stants. :\1<1is ce sympt<imt> s'est. atténue depuis 
quelque temp:::- ainsi que les autre·. · 

Demi-assis", fTHi est sa position ordinaire, lllême pour dormir: 
un entend un fort souftl0. d'insuffisance mitrale en jet de vapeur. 

Couchée, avec gen nu.1.: pliés: le souftlp est eneore plus fort: il 
est piaulant; la systole rst lon'..!·ue, pénible. R8venue ù la posilion 
assise, le souf11e pul'd peu à peu son piaulement. 

En l'é~ulnô, dans lïnsufthiauce 1nitrale l'altitude re
levée, rnême parlielle, am(~ne toujoul's nn 1·enforcmnenl 
notable du . ouftl(' entendu en po~ilion couchée. Elle }H'o

voque sou veut l'appaeition d'un . oufflp au prc'lnier len1ps, 
soit peu inten~e, 1nais net, soit tout d'un coup eu jet de 
vapeur et rnên1e piaulanl. Elle peul changer le timbre 
d'un souffle L't Je rendre encoee plus caradéristicpw ou 
pl us facile à percevoir. 

En allongeant la systole, elle abou tiL au mêrnc rt'~ultat. 
Eu auù'Inentaut dans l'arytlunie le IlOIHbl'e clos systoles t'> 

.vigou1·euses cl efïka.ces, elle pern1et d'entendre plus sou-
vent un :ouffle. passager. 

Quand les souffles sont très inl:nscs. elle rwut e? 
change1· le tilnbre, mais elle les tn·opage aux il u tres ori
fices, ue qui la rend mauvaise dan. ces ca-.;. 

Souvent elle laisse, aprè.: qu'on l'a cessée= une plus 
A. 6 
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granae intensité des b1·uit~ nor1naux et anol'lnaux qui i"e 
dissi p::, graduelle1nent. 

Les mnlacles dont le cœur esL peu tolérant supportent 
mieux la flexion du genou ou l'élévation des membre~ 
inférieurs qne celle de:::; 1nernbrcs ~upé1·ieur:-:;. 

Ret écissement mitral. 

Go,vers est le seul, jusqu'à présent, qui ait 1nontré d'une 
fa~;on frappanll' l'influence de l'attitude su1· l'intensité des 
bruits <.H1oruw ux dans cette lésiou. 

Void brièvmnent ~es observations. 

Dans un pretnirr ca~, le thrill et le souftle ]Jrésystolique 
disparaü;saien t en station debout. eL réapparaissaient 
quand le corps faisail ayec l'horizon uu angle de 45o. 

Dans 1111 sec·on<l cas. il y avait di~parition du souffle 
présystolique en station debout ct affaiblissen1ent eu 

position assi. ·e. 
Chez un Lroüüè1ne individu, il y avait disparition totale 

du souffle présystoliqne en station debout. 

Enfin, dans une quatl'ièn1e observation, on (;Ossait Je 
percevoir le thrill r.t le souf11e pt·éi"ystoliquc eu position 

debout. 
Dans d'autl'es observations non citées. Go\vers dit 

avoir au~si entendu les souffles présystoliqurs debout, 
n1ais toujour.· n1oins forts qu'en position cou ·hée. 

On peut suppo er~ selon toute vt·aisen1blance, qu'il y a 
aussi des souffles présystoliques qui s'entendent mal ou 
pas en position couchée et alors il faudra recou1·ir à des 
Inoyens plus puissants que relle-(:i pour lN; percevoir 

n ttemeut. 
·Voyons donc ·ce que l'<:ittitude 'rêlevée a pu faire sut· des 

rétrécissements mitraux diagnostiqués en poi"ition couché). 
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I. - .\pparition nette cln souffle présy~toliqut> et du dêclouJJlemcnt en 
po~ition rP.lcvéc. 

Le 5 juin IS9.:2, nous examinons il la Charité, salle Velpeau, 
lit 20, le malade P ... , .tgé de 34 ans, é'llleint pour la tl'oi~ième fois 
de~ rhumatisme toujours lég-er. 

Il est couché presque horizontHlement. Les hatiements du cœur 
sont de 44 à la minute. Les bruits sont très som·d~; à la pointe lP 
1 ~ .. temps est prolongé, peut-ètre un peu souft1ant il son début; le 
2c Lemps est dédoublé, mais d'une manière si pen nette quïl 
semble p!'olongé, lui aussi. Le dédoublement s'accentue \ers Ja 
pulmonaire où il est maximum et s'atténue de là vers raorU·. 

Relevé avec genoux pliés: le pouls tombe il 42. A la pointe, Jp 
1er temps est très prolongé; il y a un souffle léger, doux, qui pré
cède la systole. Le dédoublement e, t maintenant très Il t it'J 

.:2~' temps et bien plus accentué tant ü la pulmonaire qu'à l':un·te. 
Relevé avec jambes à 45° : lP pouls est encore ralenti, iJ hn t à 10 

par minute. Tous les bruits sont encore renforcés .. \ h pointe. le 
souffle présystolique est des plus m:mifestes. La systole s'est al lon 
gée; elle se fait pour ainsi dire avec etrorl. Le dédouhlemPnt est 
encore plus distinct. 

Ce n'est que dans l'attitude relevée que la palpation révèle l'exis
tence d'un thrill à la pointe. 

II. - Appal'ition du roulement présystoliquc. Hcnforcemenl du ùédoublmncnt 
en position relen··f'. 

La malade F. J ... , âgée de 34 ans, couchée au lit 18 de la salle 
Delpech a Necker, y est en traitement pour un I·étréeisseme11t mi
tral, dont les signes sont, le 2·1 avril ·189:2: 

E·n position couchée: un dédoublem('nt net du ~e Lem p. ù la 
flOinLe, et un roulement présysLolique tout à fait douteux. Le bruits 
sont clairs et assez lents. 

Couchée très horizontalement: la tête relevée, on entend toujours 
bien et même plus fort le deuxième temps dédoublé, maii:i le roule
ment est encore indécis. 

Relevée avec genoux pliés : (la malade, très nerveuse, se prête 
mal à cette manœuvre) le dédoublement est encore plu net et 
l'on entend, sans plus de doute, nu roulement présystolique bien 
dessiné. 
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HI. - Renforcewent du "-Ouff1c présystolh1uP et du dédoublement en position 

l'elev('e. 

Au même hopital, à la ~alle Bouley, lit 19, le malade G ... , âgé de 
39 ans, est examiné par nous le 20 avril1 ~92. 

En position demi-couchée: nous entendons à la pointe un souftle 
présystolique très léger, peu perceptible et un dédoublement du 
2c temps. Ce sont les mêmes signes qu'on a observés dans le ser-

Yice. 
En de~..- ·: bitns dorsal complet: le souffle présystolique est déjà 

plus forl. il est doux; le deuxième temps est plus distinctement 

dédoublé. 
En attitude rele1>ée avec genoux plks : le souffle prés ys lolique 

est doux dans sa première partie, rude dans la seconde ~ le dédou
blement du 2c- temps est très fort. 

IV. - Renfor~ement elu souffle présystolique et du dédoublement en position 

relevée. 

Le 30 mai -1892, nous auscultons au lit 25 de la salle Legroux, à 
Laënnec, la malade P ... , âgée de 19 ans. 

Nous entendons à la pointe, en posilion couchée, un petit souffle 
présystoliqne et un dédoublement du 2e temps assez marqué. Le 

pouls bat 92. 
En attitude relevée ayec genoux pliés: le souftle présystolique est 

devenu rude; on l'entend à la pointe et aussi jusqu'au dessus du 
mamelon. Le dédoublement est tn':.s accentué. Il est très facile de 
saisir tous les oaractères des bruits. le pouls battant à 80. 

Outre ces observations, nous c'n avons fait d'autres 
dans lesquelles des rétl·écissements mitt·aux, en miniatur-e 
pour ainsi dil'e eu position couchée, ont été tellement mo
difiés par l'attitude relevée quo tons les b1·uits étaient 
devenus beaucoup plus nets cl bien n1ieux scandé~. 

Les faits relatés ci-dessus tnon lren t combien l'attitude 
relevée rend intenses et distinets le~ bl'uits ano1·rnaux du 

" rétrécissement mitral. Elle eu fait dérouler le rythme 
avec netteté et rnême pern1et de mieux ana lyser les carac
tères vague~ et i ndéci~ pe1·c:u~ d n n 'i Ir d 6(~11 bi l ns do1·sal. 



Doubles lésions mitrales. 

Les observations que uous allons donner n1aintrnant 
révéleront peut-être encore mieux que toute:-; les précé
dentes les avantages de l'attitude relevée, ca1· elle. se 
rapportent à de. ca.· complexr.·. En effet, dan.· (·e~ ca.' 

' ' en général, un .. 'igne d'une de:-; lé.·ions couvre le::; auti·es, 
soit pat' son inten~ité, scit par la brièvrté dr la rt'•volution 
cardiaque et il est ~auvent bien difficile de décider si on 
a affaire à une double lésion de l'orifice rnitral. 

I. - Renforeement du souffle systoliqut> dP ln pointe : apparitiou du souftle 
présystolique; clédoublcmen t rendu distinct. 

La malade. ~1. C ... , âgée de ~3 ans, et couchée le :iO mai 1892 
dans la salle Delpech. ù ~eckei'. a eu uue at.laque fort longue de 
rhumatisme il y a un an .. \ cette époq11e on aurait noté une !('sion 
du cœur. 

/Jemi couchée : les bruits étant assez sourds, on entend ~l la 
pointe. un souftle systolique assez doux el un deuxième Lemps 
mal frappé, parai::;sanl dEJ Lemps ù autre d<'•<loublé. 

Couchée horizontalement : le souftle systolique de la pointe 
est tJ'è's fort. mais non ràpeux, il scmbh' renforcé tout à fait il son 
début. Le detfxième temp::; est plus nettement dédoublé. 

Relevée entièrement :le souffle systolique est très fort, rùpeux. 
même Yibrant; il est précédé d'un soui't1P assez rude; le dédouble
ment du ~econd temps est tr{•s fr·appé, continu. Ces brnils se pro
pa .·ent nn peu vers la base mais l'estent toujours le plus intense 
i1 la pointe. 

Le relèvement des bras seuls accrntne rapidemew les bruits: 1<' 
df>doublement n'augmente pas beaucoHp d'Jillensi té. Leur abaisse
ment a 1 ténue tous ces bruits élll coutr;dn'. La 11exion des genoux 
eule!.llent auo·mentenl la force des bruits, mais pas aussi tapide

ment que l'èlé~ation des bras. L'<-H~croissl'nH~nl dïntensiU' ne semble 
pas supérieur ü celui obtenu avre les bras élevés. L'extension des 
membres inférieurs en ·horizontale atl'aiblit les hruits mai plus len
t .;ment que l'abaissement des b1·as 

II. ·- Renforcement du ·ouftle s,vstoii(JUC; appal'ition d'un souffle pré._y toliquc . 

. \u lit ·18 dt.~ la salle L<UO<'hefoucauld. ù La(;nne('. IlOUS exami-
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nons,le 26 juin '189~, le malade G. L ... , âgé de 19 ans. Il y a deux ans, 
il a eu une première atlaque de rhumatisme généralisée à toutes les 
articulations, même aux vertébrales; les épaules seules sont restées 
indemnes. Elle a duré un an avec quelques rémissions. Les genoux 
sont restés ankylosés, et le malade ne marche qu'avec des bé
quill8s. On aurait trouvé au début de son attaque les signes d'une 

lésion du cœur. 
Derni-co·uché : on entend à la poinLe un tout petit souffle systo · 

lique, quelquefois imperceptible; le deuxième temps est net. Les 
autres orifices n 'ont rien d'anormal. 

Couché horizontalement : le souftle est continu, plus fort; il 
semble se faire avec un renforcement systolique, et un petit 
souffle présystolique. Le deuxième Lemps est toujours net; cepen
dant il est souvent presque dédoublt' à la base. 

Relevé, iambes à 30° environ : souftle présystolique léger, 
souftle systolique assez fort; pas de dédoublement du deuxième 
temps à la pointe, ayec même caraclère que précédemment à la 

base. 

III. - Souffle pd·systolique rendu distinct et dédoublement. 

Le malade B ... dit P ... , ügé de !58 ans, et couché au lit n° ode la 
salle Larochefoucauld, à Lai.'nnec, présente une double lésion mi .. 
trale d'une très grande variabilité d'intensité suivant les époques; 
au point que lui-même nous dit, avec un cerlain orgueil, avoir 

· servi d'énigme à bien des médecins et à bien des candidats. 
La première fois que nous l'examinons, le 17 mai 1892, voici ce 

que nous constatons : 
Demi-couché ; bruits assez sourds; à la pointe, souffle systolique 

prolongé; deuxième temps peu nettement dédoublé. 
Couché horizontalement : bruits sourds mais mieux frappés ; 

souft1e systolique précédé d'un léger souft1e présystolique; le de
doublement apparaît. 

Relevé entièrement: tous les signes précédents 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 2l juin. Il venait 
de rentrer à l'hôpital pour une menace d'asystolie. Dès qu'il s'agile 
vivement, il est pris de battements violents et rapides du cœur et 
d' étouffemen ls. 

Demi-assis : les bruits sont excessiYement sourds; c'est tout au 
plus si on les perçoit suffisamment un peu en dehors du ma-
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melon. Le premier temps ~emble prolongé et le deuxième parfoi · 
dédoublé. 

Le malade ne voulant pas se soumettre à l'altilude relevée à 
cause de son anllélation, nous l'examinons en : 

Demi-assis avec bras éleves seulement: bruits tout au si sourds 
mais plus nets; on di 'lingue très bien un souffle présystolique, un 
SOuffle systolique et Un dédoublement QU ·1er temp ·, 

Une troisième fois nous avons examiné ce même malade lo 
.t6 juin. Le repos nyant amené une diminution marquée des phéno
mènes d'intolérance cardiaque, il ,·eut bien se mettre en attitude 
1·elevée. 

Demi-assis: bruits très sourds; ou entend un premier lemps mai 
défini et un second temps bref~ ayant quelque tendance au d<~dou
blement. 

Le malade avant fait plusieurs o cillations avec le tl·onc, Oil en
tend bien le dédoublement et le souffle systolique, mais pas de 
souffle pré~yslolique distinct. 

Relevé, genoux plies: souffle présystolique, souftle ystolique et 
dédoublement bien scandés, bien nets. 

Iv. - Apparition d'un souffle systolique; souffle présystoliquc I'Cndu distinct; 

renforcement du dédoublement. 

A la Charité, salle Piorry, lit ::W, nous examinons, le ·10 mai 1886, 
la malade S. M ... , âgée de 17 ans, a: ant eu une attaque de rhuma
tisme il y a quinze jours. 

Depuis quelques jours, l'externe entend de temps à autre un 
tout petit souffle systolique, outre les signes du rétrécissement. 

Der,û-couchée: ù la pointe, 1er bruit sourd, pralong(>; dédouble
ment net du 2•! temps; souffle présystolique confondu avec le 
-1er temps. Le dédoublement augmente d'intensité à la ba. e. 

Relevée, genou .r. plz'és, même au bout de cinq minutes: souffle 
systolique rude continu, souftle pré, yslolique tii tinct, dédouble
ment très net. Le cœur s'est ralenti. Deu. · jours apt·ès, le dia
gno tic d'insuffisance mitrale a étè confirmé daus le sel'vit'c. 

V. - Henforcemcnt du souftle systolique et du dédoublement: Appantion du 

·ouftle pré:s) ·tolique. 

A Laënnec, salle La Uochefoucauld. lit 1. le 16 avril ·189~, 
nous auscultons le malade V ... J.-B., âgé de 44 ans. Un a toujours 
porté chez lui Je diagnostic de double lé 'ion mitrale. ~Iai · il arrive 
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souvent que par le repos elle traitement les signes de ceLte lésion 

deviennent peu perceptibles chez J ui. 
Demi-couché : dédoublement net du 2e bruit, souffle systolique 

très léger. 
Couché horiz0ntalement: dédoublement encore plus net, souffle 

systolique doux, souffle présystolique le précédant peut-êlre, car 

il y a renforcement systolique du souftle. 
Relevé entièrement: petit souffle présystolique, souftle systolique. 

en jet de vapeur ma\s peu fort, dédoublement très net. Le cœur 

s'est ralenti. Tons les bruits se sont renforcés. 

VI. - Apparition elu souf!le systolique et du souffle présystoliquc 

Le malade B ... , âgé de 1 ï ans, couché au lit 16 de la salle 
Grisolle, à Laënnec, a eu à 1o ans, une attaque de rhumalisme 
aigu qui a duré deux mois eL s'est généralisée à presque tou les les 
articulations. Il y a un an, H a ressenti pour la premièr·e fois des 
palpitations. On a trouvé à plusieurs reprises chez lui. les signes 
d'une double lésion mitrale. Notre examen est du 26 juin 18Ç}1. 

Couché: à la pointe, le '1er temps est prolongé plutôt que souf
tlant ; le 2c temps est dédoublé, surtout vers la pulmonaire, où 
nous n'ayons pu retrouver un souftle cardia-pulmonaire méso-dias
tolique que nous avions constaté un mois et demi auparavant. 

Relevé, geno'UX pliés: 1 cr temps nettement soufflant avec renfor
cement systolique faisant percevoir un souffle présystolique très 
léger: le dédoublement du 2e temps très net à la pointe el à 

la base. 
Chez ce malade, les battements réguliers en position couchée, 

sont deveuus irréguliers au bout d'environ trois minutes en posi
tion relevée. en même temps le malade éprouve de la gêne respira-

toire. 

Tels sont les résultats que l'attitude relevée nous a 
fournis. Ils montrent que cette manœuvre dégage les 
bruits anormaux les uns des autres, tant parce que les 
révolutions cardiaques sont plus lentes que parce que 
l'intensité de chacun des bruits est augmentée. Le rythme 
est ainsi plus distinct, plus caractéristique de la lésion, 
et 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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L:r;~SIO .. ~s DE L'ORIFICE AORTilJUE. 

Rétrécissement aortique. 

Büchner seul a rapporlé de~ observ~tions relatives à la 
modifi~~tion dr bruil~ anormaux de l'orifice aortique pa1: 
les pos1hon. du corps. Il s'ag·issait de rétl·écissement de 
cet orifice. -

I. - Disparition du souffl(' e11 position couchée. 

Dans un premier cas, on Pntendait un ~ourtle ~v~to
Jique très fort an foyer aortique, la nwlade 6télnt deb~Jut; 
le souffle n'exislait plus ou était très faible, cu déeubitus 
dorsal. Dès qne la malade se relevait, le soufflr disparu 
reprenait son intensité première. 

II. - Dispm·ition du soufllc en station wrticale. 

Dans le second cas, l·'élait l'inverse : le souffle ~y~to
lique très fol'l ù l' aor·te s'en tendait seule1nent en po si lion 
couchée; il disparai~sait tout à fait en position debout. 

Le rétr·écü:soment aortique pur étant trè~ 1·at·e, nous 
n'en avon: rencuntré qu'un. Eu voici l'observation : 

l. - Renforcement du souffle sy tolique à l'aorte et timbre plu· vibrant. 

Le malade L. A ... , àgé de 5!) a us, couché au lit ~ de la salle 
Broussais, à Saint-Antoine, a eu une a tlaque de rhumatisme il y a 
trois ans. Depms, il est impotC'nt et. peut difficilement :;;emouvoir. 

Couché ·base, au foyer aortique, le ·1 cr lemps est souft1anL et me
tallique, il est allongé; le 2~' temp' est sourd. Les :n1tres orifices 
paraissent intacts. Les bruits du cœur sont rapides. Le pouls est 
assez fort, bondissant. 

Relet1é, avec ulle seule jambe pliée: le ter temps ü la bnse est 
très métallique, vibrant, longuement souftlant ; son limbre est très 
modifié; il esl caractéristique du rétrécissement. Le :te temps reste 
sourd, mais aYe<' soupçon de souffle. Les bruits se sont 1·alentis. 

Insuffisance aortique. 

Cette lésion n'est pa. souvent bien pure; elle ~'associe 
A. 7 
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généralement au 1·étrécissement ou à l'aortite. - Nous 
n'en avons trouvé que deux cas jusqu'à présent. 

I. - Souffle devenu plus large mais moins musical e:-:. position relevée. 

Le pre1nier concerne le malade du service de M. Lance
reaux, à l'Hôtel-Dieu. Nous en avons rapporté l'observation 
au paragraphe d'?s exceptions à la loi de l'intensité sui
vant les attitudes. 

II. - Apparition d' un souffle intense au 2e temps à l' aorte. 

Le deuxième cas a été présenté le 9 mai '1892 par le malade C ... , 
couché au lit H de la salle \Voillez, à l:ochin. 

Couché : on entend à la base, au foyer aortique, un 1or bruit 
sourd, et le second vibrant; ce second bruit est fort , il est plutôt 
claquant; on ne peut pas dire si les vibrations appartiennent à un 
souffle ou à un claquement vigoureux. 
. Relevé, avec genoux pliés : le 1 C'r bruit reste sourd, il est plus fort. 
Le 2c brui1 esL très fortement soufflé; il vibre en même lemps, 
mais seulement au début. Le pouls qui é tait à 82 est tombé à 76. 

Doubles lésions aortiques . 

Ce sont cellef' que l'on rencontre le plus :ouvent. Elles 
se sont montrées telles que l'attitude relevée seule a 
permis, dans quelques-unes, d'établir fermement le 
diagnostic d'insuffisance aortique. 

I. - Apparition d'un souffle diastolique ù l'aorte. 

A la Charité, salle Rayer, lit 3, le nommé P ... , ùgè de 02 ans. 
présente à l'auscullation en : 

Position couchée: un souffle au 1 cr bruit à la base assez fort et 
un deuxième bruit sourd. peu claquant. Il était donc impossible de 
faire le diagnostic certain d'insuffisance aortique :on ne l'avait pré
sumé dans le service qu'à cause de quelques signes fonctionnels 
de l'insuffisance aortique et aussi de la coïncidence habituelle du 
rélrécissemen t et de l'insuffisance. 

Couché horizontalement; le souftle du ·l cr temps se renforce et on 
commence à percevoir un souft1e faible au 2n temps à la base. 

Re 1evé entière~ent. le souft1e du 211 temps est très net~ très 
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distinct du souftre du ter temps qui ne le couvre plus par son 
intensité. 

Le cœur s'est ralenti et les signes d'une double lésion mitrale 
simultanée, tout en devenant plus nets, se ont mieux localisés à 
la pointe. 

II. - .\pparition d'un souJllt> diastolique à l'aorte. 

Le 18 juin D::!, nous examinons le malade P. C .... ùgé de 6ï ans, 
couché au lit 6 de la salle Bouley, à Necker. 

Debout: on entend à la pointe un souftle systolique violent, à 
timbre musical caverneux; il augmente d'intensité ü mesure qu'ou 
se rapproche de l'aorte où il esl rugueux et musical. Le :e temps 
est pur tant à la base qu'à la pointe et il n'r a pas d'arythmie. 

Couché : le cœur ne bat pas plu· doucement. Le souffle du 
·ter temps a les mêmes caractères sauf qu'il PSL pins inlen. e, mais 
à mesure qu'on se rapproche de l'<lorlc le ~c temps parait }JI·olongé, 
peut-être même souftlant. Il esl très fort, l'arythmie se moutre. 

Relevé, genoux pliés : le cœur ne hat pas plu.~ vite que debout. 
Le souft1e systolique piaulant est devenu très rude a l'aorte : le 
2e temps est maintenant tout à fait souftlant. le souft1e t~st même 
fort. L'arythmie est plus marquée. 

Ill. - Apparition nette d'un ouftle dia tolique ù l'aorte. 

Le malade A ... , ùgé de 33 ans, e '1 couché au lit :33 do Ja ·alle 
Grisolle, à Laënnec, pour des palpitations et des verti,!.!·es. Il a eu 
une violente attaque de rhumatisme il y a cinq ans et depuis lors 
s'est senti mal à l'aise. Examiné le :o mai 18U2, il pl'ésente en: 

Position demi-couchée: outre un souffle systolique de la pointe 
et parfois un souftle mésosyslohque extra·carciiaqn . un ouftle 
ll·ès fort sy lalique au foyer· aor;tique ; le 2c lemp~ à ce niYeau e t 
sourd, mal frappé, à peine souftlant. Le pouls est un peu iiTéo·u
lier. On a fait dans le service le diagnostic d'insuffisance pour les 
mêmes raisons que dans l'observation I. 

Relevée, genoux pliés : les battement· sont un peu plus lent·, 
57 au lieu de 60 ; le souftle systolique de la pointe e~t. pius fort. J' 
souftle extra-cardiaque s'entend presque à chaque sy tale et plus 
fort. A la base, le souftle du 1~'r temps à l'aorte est toujonr' t1·ès 
marqué, et le 2~' temps est devenu trè~ souttlant: so.n so~ftle est. 
assez doux et prolongé, il se détache bien du prmmer. Le poul' 
est irrégulier. 

Relevée avec membres infér·ieurs à 4û deg-ré~ environ : l (lmffie 



du 2e temps à l'aorte est très intense; c'est bien un souft1e d'insuf

fisance. 

IV. - Souffle diastolique ù l'aorte rendu tout ù fait distinct elu souffle systo
lique; renforcement de ces souffles. 

Dans l<~ même salle, au lit 1, est couché le nommé D. P ... , àgé 
de 37 ans. !l porte le diagnostic- de double lésion aortique et 
d'insuffisance mi lrale ; à notre examen fait le 23 avril 92, voici 
re que nous observons en : 

Position couchée: à la base, au foyer aortique, le 'l "r temps est 
soufflant. 1 ude, rùpeux même; le 2e est à peine souft1ant, pro
longé. 11 esL presque entièrement cou Yerl. par le souffle du 
1er temp:s. A la pointe, les bruits sonL sourds eL semblent pro
pagés ; le ter lemps ne nous semble pas souft1c~ réelle men l à la 

mitrale. 
Relevé entièrement : à l'aorte, le l'r temps est encore plus 

souft1é. plus rude, plus ràpeux ; le ·~e est tout à bit souft1ant. Il 
n'est plus couyert par le 1er et s'en détache Lrès distinctement. Il 
existe un silence bien perceptible enLre le Fr et le 2<'. ce qui n'avait 
pas lieu en position rouchée. 

Ces souffles semblenl moins propagés à la po in te et le 1 cr temps 
est encore moins souft1anl à la mitrale. · hez ce malade, on 
n'obLient le pouls capillaire que par décompression de l'humérale 
el le double souft1e crural que par l'attitude relevée. 

De ces obse1·vations, il résulle que l'influence de l'atti
tude rdevée sur les bruils des l{'sions aol'tiqtws e~t évi
dente. Ce qui frappe surtout c'est la 1nanifeslation ou le 
renforcement du souffle d'insuffisance, qui souvent com
biné avec le souffle du rélrécissemeul presque toujours 
rude et violent, est aussi à cause de sél légèreté à peine 
marqué ou complèt8ment (·ache' en décu.bitus dorsal. 
Cette confusion des deux souffles est plus facile à faire 
quand on se sert du stéthoscope. 11 nou~ a pél ru rnême, 
dans plusieurs cas où le souffle sy~loliqtH~ élait intense 
en position couchée, que la po~ition releyée l'atl{,nuait 
un peu, ce qui permettait de 1nieux percevoil· le souffle 
diastolique. De plus, 1nalgré la plus i-n·ande intensité des 
souffles aortiqueR en position n'levée, ii:' :-'Cll1DlPn t sc pro-
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page1· bicu n1oins du côté de la pointe que de ln clavitule 
Jl'oite. 

Insuffisance tricuspidienne. 

En 1877, déjù M. Cuffcr nvai t 1nontré pat· pl usicu1·: 
observation~ la disparition du souffle de celle lé. iou en 
position asNi~e et sa réappariliou en position concbün. 

Voici deux observationR pm·n1i <'Plie.· qw' uons po~sé
dons: 

I. - .\pparition d'un bruit dl' souftle ù l<1 tricuspide dispa!'ll depui plusieurs 

jours. 

Le tï mai nous avons examiné, ù l'hc'1pilal Bichat. daus le ser
vice de .t\1. Lacom r.e, un malade atteint d'insuffisance milrale 
qui venail de terlllirwr une attaque 'd'asystolie. Pendant celle·ei on 
avait entendu un ~onftle d'insnffisance tricuspide Lrè::, net. Il avait 
disparu depuis plusieurs jours ;m moment de notre (•xamen en 
mème lemps que les autres signes d'as~·sLoliP. 

En position couchée: on entend uu souffle systolique à la pointe. 
propagée à l'aisselle et non ù la point!~ de l'appendice xyphoïde. 
Le foyer de la tricuspide laisse entendre deux bruits bien nets et 
réguliers. Rieu ailleurs. 

f. n position relevee : outre le :::;ouftle systolique mitral renforcé, 
on enteud un suuftle systolique au fo~rer tricuspidien assez fnrt. 
Les battements du rœm' sont devenus irr(•guliers. 

II. - Apparitwn d'uu souftle systolique tricu~pidicn disparu clcpub quelque

jo ms. 

A L1ôpital La(;nnec, à la salle Broca, au li! no 8, est dt>mi-a~·sise, 
la malade T. Y .. àgée de 44 ans. Elle vient d'avoir une attaque 
(fasvstolie ;\ la suile de son msuffisance mitrale non compen:ée. 
Pendant son attaque, on percevait un fort souftle tl·icu~pidien. Il 
a disparu presque totalement le jour vù nous l'examinons, 
22 juin 1892. 

Demi-assise :le pouls esl à 10t, réo·ulicr, la respiration à :-w. A 
la pointe ou entend Ull souftle systolique peu rude. Nou · ll·ellten
dons rien à la tricuspide, bien que le:-; bruits soient forts (•t YJ!{OU

reux. 
Dem{-couchée avec genoux pliés (•t b1·as soutenus el éleve~ à 
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4oo environ. (.La m~üade ne peut supporter une plus grande éléva
tion), le pouls est à 102; il y a de l'arythmie et la respiration 

monte à 3o. 
Le souffle systolique mitral eSJt plus marqué et il apparaît à la 

tricuspide un souffle syswlique lrès fort. 

Ces observations sont pleinement corroborées par celles 
de l\1. Cuffer. - Il y a cependant une différence due à 
l'attitude :la position couchée ne faisant pas réapparaître 
aussi sùrement, et aussi longten1ps après qu'il a cessé 
d'êlre entendu, le souffle de l'insuffisance tricuspide. 

L'attitude relevée est encore lù une preuve du retour 
ù la compensation. Tant que l'on peut faire réapparaître 
avec son aide le souffle tricuspidien, on est assuré que le 
cœur droit esl insuffisant tl que la circulation puln1o
naire est entravée. Quand on ne peut plus entendre de 
souffle ti·icuspidien, c'est que la con1pensation s'est 

établie. 

Péricardite sèche. 

Le diagnostic de la péricardite sèche est souvent très 
difficile, et c'est pour 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 cœur porté en avant contre la paroi thora
cique, détermine par ses mouvernents, des frottements 
plus énergiques entre les deux feuillets rugueux du péri
carde. Cette attitude si opposée à la relevée nous avons 
fait penser ct priori que les bruits péricardiques devaient 
disparaître dans celle-ci. Il n'en est rien, du moins pour 
les cinq cas que nons avons eu à examiner. Bien au con
traire; tous les signes de la péricardite se sont montrés 
plus intenses, plus distinct. le.' uns des autres, el le 
caractère n1ésosystolique et m{~sodiastoliques que M. le 
professeur Potain a reconnu avec juste raison aux frot-
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tements péricardiques, a été de:-: pl us faciles à perGevoii·, 
grüce au ralenti. sement ordinaire du pouls. 

I. - Apparition cl'un bruit de frottement rude au 2c temps; renforcement des 
autres sig~es. 

A la salle Chauffard de l'hôpital Necker, àu lit 23, se trouvait 
couché, le 18 juin -1892, le malade Ch ... , âgé de 17 ans, pour une 
attaque de rlmmaLis:ne dont le début remonte au milieu d'avril et 
terminée fln mai. Auparavant il avait eu une premiëre attaqu , en 
février 1892. Dans le cours de la dernière attaque est survenu une 
péricardite, dont les signes se sont très atténués peu à peu, au 
point qu'on ne constate plus dans le service que le frottement du 
1er temps, outre un souffle mitral systolique. 

Demi-couché: pouls à 74. - A la pointe, on entend un souftJe 
systolique avec renforcement mésosystolique; ce bruit est très 
fort. Il est en jet de vapeur, surtout à la pointe, et se propage très 
bien à l'aisselle avec cette tonalilè. En dedans du mamelon, il est 
plut6t rugueux, plus superficiel et on l'entend très fort au niveau 
de la pulmonaire et bien moins à l'aorte. Au 2e temps. le bruit est 
sec, bref; il semble être suivi d'un autre petit bruit plus d ux, 
qu'on n'entend pas à l'aisselle, mai· qu'on entend mieux à la base. 
Plusieurs ne le perçoivent pas du tout. 

Relevé, genoux pliés: pouls à 64. Le souftJe systolique s'en
tend encore mieux à la pointe et à l'aisselle; on entend di ·tin le
ment dans tout le reste de la région précordiale un premier bruit 
sourd accompagné d'un frottement très rugueux, surtout à la pul
monaire et à la base. Nous entendons, avec ceux qui ne l'avaient 
pas perçu, un frottement rude, intense, qui suit le 2c temps, lui
même dédoublé à la région pulmonaire. Le rythme est alOJ .. ·: 
p-fou, t-tac vou; p-fou, t-tac vou. 

II. - Renforcement de deux frottement devenus nettement méEos ·stolique 
et mésodiastolique. 

Le 12 juin J8ü:2, nous avons eu à ausculter à l'bôpilal Saint
Antoine, salle Broussai , lit '19, un malade, C ... , âgé de 17 nns, 
ayant eu plusieurs attaques de rhumatisme et une péricardite dont 
il re te de trace . 

.Demi-couché: pouls à 82. A la pointe, le 1~ temp est souf
flant, assez fort, propagé à l'aisselle; il possède un renforcement 
mésosystolique assez net. Le 2e temp semble double; la première 
partie est brève, la deuxième sonftle. Ce bruit e t superfici 1 il ost 
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· assez aigu; il devient plus sourd et plus fort à la partie moyenne 
du cœur. - A la base et surtout à la pulmonaire ces deux frotte-

ments sont plus intenses. 
Helevé entiérement: pouls à 82. A la pointe : souffle systolique 

avec renforcement mésosystolique très fort ; le souffle systolique 
est piaulant à l'aisselle. - ! ... e 2e temps est dédoublé~ la première 
partie claque vivement, la seconde est un frottement rude qui s'en
tend sur tout le cœur, et surtout à la base. Ce bruit de frottement 
n'est plus aigu il la pointe, il est grave partout, mais rugueux, 

râpeux. 
Le malade étant assis: le cœur se précipite et, en dehors du 

souftle du 1er temps, il est difficile de percevoir ce qui se passe au 

~e temps qui est sourd. 

III. - l:tenforcement des deux bruits de frottements avec netteté de leur carac
tère mésosy~toliquc et diastolique; grande t-xtension des frottemcn ls. 

Même hôpital, même salle, même date, est couché au lil 5, le 
malade N ... , âgé de 30 ans. Il a eu une première attaque de rhu
matisme en 1874, qui a été fort longue; sa deuxième attaque date 

de mars 1892. 
Depuis 1874 il a des palpitations et de l'essouflement aux exer-

cices, ~e qui s'est accusé dav:1ntage depuis sa dernière allaque. 
Demi-couché : pouls à 76. A la pointe : ter temps rude, 

accompagné d'un bruit rugueux en mésosystole, perceptible vers 
le milieu de la région du cœur. Le '2e temps est pur. A la base, 
1er temps assez faible; 2e bien frappé; après lui vient un souffle 
léger superficiel, descendant le long du bord droit du sternum. 

Relevé : genoux pliés; pouls à 78. A la pointe : 1er temps 
rude~ comme dédoublé, donnant à la révolution cardiaque lP. 
rythme du galop ; 26 temps, bien frappé, suivi d'un petit bruit 
rude. surtout au dessus de la pointe. A la base: 1er temps rugueux 
très fort, dédoublé; 2e temps, avec bruit rude en mésodiastole. 

Relevé entièrement: Sur toute la région du cœur on entend très 
fort le frottement mésosystolique et le frottement mésodiastolique 
du 2e temps. A la palpation on sent le choc de la pointe et un fré-

missement qui se fait à son retour. 
Assis penché en avant: on entend bien les frottements, surtout à 

la ba~e et au dessus du mamelon. 

La c.onclusion de ces faits, c'est que l'on peut établir, en 
combinant les attitudes relevée et assise penchée en 
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avant, un diagno~üic plus sé1·icu.x P.t plu:s con1plet de la 
pél'icm·dite ~èche. De <·e (JUP l' atli tud(' in te1·médiaire, 
e'esl-à-dire le ùécnbilu~ dor~al, aU(mtH' le~ Lruil~ d ~ 
fl'otletnent, tandi.' que les deux a~lres le~ cxa!l·ètTnl, on a 
là un moy ml différentiel a VP<' le~ ;1 u tre.:· bruil,s anonr1aux 
du cœur qui .·'accentuent quand ou pa.·sp de la position. 
debout à la position as~ise, pui:s nu décubitu~ dorsal et 
rnfin à la position relevée. De plu~, l'attitude relevée 
rendant les mouvernents du cœu1· beaucoup plus amples, 
le~ frottements ~r détachen L mieux dPs bruits noJ'llWHX 

du cœur et peuvent s'entend1·c sn1· lll·e~que toute' lu 1·égiou 
précol'diale, phéu01nène cxceptiouncl dans le~ bruit~ 
pathologique:-; in LI·a-c.:a rdiaque~. 

Bruits extra cardiaques, cardia-pulmonaires. 

C'est pour le diagnostic de c.:c. · souffles que l'influeuc:t' 
de l'attilucl<' a <''l<'· surlont utilisée . Au début des rPeh ei'<:lH ·: 
su1· ces ln·uits il sernblail quP eertaiues a tlitudc~ <'·tuit'ul 
dé<:isives. t n ~ouffle de la pointe qui dispni'ilis. ·nit ou 
s'Httônuait e11 position a ·sise el :pruch(•e eu ël\'<llll, d qui 
au <:ontraire se p1·oduisait ou s'<wGentuait beaucoup en 
décubitus dor~al, drvait appartenir au g-roupe de~ bnlils 
<'X lra -cardiaques. 

Nous avons ra pporlé ù l'hi. torique ce que pensai l'Hl 
\lM. Po tain et Rendu à ce sujet. Voici ce qu'il~ ajoutent: 

Pour moi. si je m'en rapporte aux faits que j'ai pu étudier, il me 
semble que les souftles modifiables peuvent se partager en den.· 
g-roupes: run, assez restrein~, comprenant un certain nombre ùe 
cas dans lesquels, pour des raisons en<'ore à déterminer d'une 
fa<;on plus precise, les souftles produits par des lésions organiques 
du cœur se modifient avec la position du mnlade; l'antre. de 
beaucoup Je plu~ nombreùx et en général oit l'intluence de la 
position esl beaucoup plus manifeste, celui des ::->ouftles extra
cardiaques pulmonaires. Pour t.:es derniers, c'est la règle qu'ils 
s'atténuent ou disparai sent quand on fait passer le malade de la 

. 8 
.\. 
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position horizontale à la position assise ou debout. Les bruits 
organiques, aucontraire, le plus souvPnt ne sont pas modifiés par le 
l'hangewenl de posllion~ ou s'ils le :::;ont ne le sont que légèrement, 
et ne dispëlraissent d'une façon absolue que dans des cas excep-

tionnels. 

· Nous avons lt'llU ù faire cette citation tout au long pour 
Jnontret· C<' qu'il faut penser, apt·è.· les preuves eonlraire;-; 
que nous c•u avon:-: donnée:-:, dt· l'assedion de 1\Ll. Potain 
et Heudu. au suj(~t d(~s ~ouffles o1·ganiqtws . ( ~uanl à cc 
qui a trait aux souffles extra-cardiaque~. tout le monde 
s'(':.;l acc01·d& jusqu'en1877, date du travail de l\1. Cuffe1·, 
pour le 1·econnaître c.on1n1e vrai. Mêrne plus tard, il a 
pm·u plusieur~ thèses, où le caeactère de disparition ou 
d'atténuation 1nat·quée du souffle en attitude assise. était 
considéré conune palhognon1onique. Cuffer, con11ne uous 
l'ayons déjù vu, a (50lnplèlen1Prü iufinné cett(' idée. Voici 
en effet les condusÜ.>ll~ de sou t~ a va il: 

Les souftles Yalvulaires, aussi bien que les souftles extra-cardia
ques se modifient en s'atténuant lorsque l'on fait passer le malade 
de la position couchée à la position assise et penchée en avant. On 
ne peut donc pas s'appuyer sur celte modification pour faire le 
diagnostic des souftles extra-cardiaques. Cependant, lïntluence du 
changement de position est beaucoup plus accentuée pour · les 

1ouffles extra-cardiaques. 

A notre avis, ct>Lte différence e.' l encore exagérée entre 
les deux sortes de :-:;ouffle; car nous avons rencontré plu
sieurs souffles Pxtra-<:ardiaques qui s'entendaient très 
bien en station debout, alors que de.' souffle· organiques 
avaient disparu entiè1·en1e1lt dans ertte attitude. 

Pour bien con1prendre toutes ces (50ntradielions appa
rentes, il faut consiclé1·er sul'lout l'intensité du souffle. Uu 
souffle extra-cardiaque faible en position couchée poutTa 
disp~raît1·e en position assise ou debout, 9u n1ême couchée 
Sl.H'. 1~. côté droit; tandis qu'nu souffle in tt·a-c~n·diaquo de 
1nén1e inten. ité.pourra au contraire persister quoique très 
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affuibli en aflitude vertical(•. ~fais qunnd il .··;tg·it ÙP 

.·ouffles a~~ez intense~ pout· l'\li·e fat'i1cn1l'lll pe1·1:u~. no: 
obset'vations ne nous perrr1Ptlfml pa~ de di1fét·enciet' celui 
(JUÏ est orf;anique de celui qni ne l'c~l pa: par l'attitude 
.·eul.e. Il faut <llo1·s faire appd ù <l'aufJ·cs :--ignt:•s t>l f'n JWl'

ticulim· à llll si 0 "llP que l\1. le jll'Ofcs:ntll' Pol ain (1 pa rfa i. 
tement mis 0n lumière: nr tt.· Yotllons parlet· du e<tractèrn 
n1éso.:ystoliqu(' ù la pointe, 111é:odia:toliqur ù In hn:e des 
.-ouffles extra-cardiaque!'\. r:l' cm·acU're qui n'est pas suffi
!'\ammen 1 utilist'~ pour Je diagnostic Ast lf' seu 1. fJUÏ, avee la 
supm·fieialil(' du hruit et sa lul'ali:aliou l'l'.'II·e · ut:~, puisse 
pcrmett1·e de :e p1·ononcel'. Il r'sl \Tai qnïl est .'Oil\'ent 
difficile de dü·e ~i un sonffl<-' P:-;t 111<;~o.·y~toliqu~' on ,·y.~to
lique, surtout quand h_. <..:œu1· Jwt vite . .\lai: quand il bat 
vigoureu!'\eJn nt, ce qui e~t lt· l'cl.' ordilwirP, ('1 1'ül·igiue 
rnêrne du ~ouffl(', <'t aYee leulcut·, on se tl·ouvr dnns la 
meilleure ~itnalion pour ap}Wé(·ier le 1DOincnl de son np
pnrition. On potuTait alrn·:-; hésil<'l' nvc<' nu bruit d1• fi·otte
ment péricardique. !\lais eelni-cL est génét·ah•ml'nt double 
et il est rude, rn~·ueux, gTaV<'. landi:-; qne le :oufl1c extra
cardiaque est ~onfflant. doux, :ouYcnl h nrn~, Pt aigu. 

Ce :-;era doiH' :ur lr n1uint•nl d<· }H'odut: ion dn :ouffle 
qu'il fau(h·a ha.'('r .'Urtunt son diagno. ·1ic·. <' 1 tnuant 
eon }Jtr hien t>nlendu dt.} t(JUt ('<' (jllt' I'exmn(•H < u ·Ill: lade 
peul. fon1·nii· ù ce :-;ujrt. Puisqu'il en <:\'t aiu:i. toul pro
cédé qui periueUrn de rai nlir les battPill('llt: ( n ('1 ~ur, 
lout en 1< n1· L:onsen'"ant Ieu1· yjo·u ur, ..=t'l'a un bou n1 y n 
de di agno.· ii ·. C qtw nou. avon"' déjà dit ù re pt·npo · de 
l' attit ndc l'(']Avée a br&~·(· uoii·<· démon:-:tJ•atio 1. Ell ralen
tit le: batleJnt•ub du tœnr et l'Il aC<Toil l't'·ner ~·ie. bile 
facilih' donc la l:On nai:.:;sance de tou~ les élétneu t.· dP la révo
lu lion cardiaque, t:~t plu padieuli' t·e1nent dans ee ca:, 
la loealisatiou du ln·uit anu1·1nal dans Ir temp~ . Et ct~ la 
e.·t d'autant plu..: précieux, IJUe les :ouftl . c·tra-15<11'
diaque~ e r ueouh·eut général<'111ent <..:hez d<:~s individus 
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· dunl. le~ battr.Ineills sont rapides. l\ou~ yerTuus que e'esi 
précisén1enl dans ('e~ circuusl<.lllces 4 ue les a Ltiludes un L 
le plus d'aclion ~ur la fréqucne<-' üu pouls. 

Nous ne voulons pa~ rapporle1· d'obs(\rvalion Jo ~ouffle 
extra-l'aediaque, modifié par l'allitude assi~e ou debout. 
Le fail est trop connu. Nous feron~ exception pour celle 
<le Sch1nidl~ que nous plaçons ici, contraireincnl ù Cuffel' 
qui ad1net qu'il s'agissait d'une insuffi:4ancl\ rnitrale. 

Un malade, qui avait des palpitations. éprouYait une grande peine 
à rester couché sur le dos ou à se pencher c'n êl\'anl. Au moment 
ou Schmidt l'examina, il y avait de la flèvre.lllJ·ouYa de la voussure 
précordi;lle, t une matité cardiaque étendue. La pointe battait 
violemment el sm· une large surface. 

En position couchée, existe au premier Lemps un bruit de souffle 
très intensP, prolongé, mais sans rudesse. Le second lemps est 
fort. Le bruit de souffle se propage en s'affaiblissnn! \ers l'orifice 

aortique. 
/<,n position debout. Le souffle disparaît. 
L'expérience ayant été refaite plusieurs fois. le même phénomène 

::::.e reproduisit. 
Devant l'intégrité de la circulalion d'une part, l'hypertrophie el 

la violence des battements du cœur, d'autre parl, Schmidt se 
demande il quel diagnostic il doit s'arrèter. Il conclut cependant a 
un souffle inorganique analogue à c<'lui des chlorotiques. Le malade 
amélioré par le lraitement, eul de~ périodes oü ~es palpilations 
cessèrent; alors on n·entendail plu::> le souftle mème en position 
couchée, ce qui confirmait son diagnoslic. 

Outre les bruits extra-ca1·diaques relatés dau~ le~ 
observations de double lésion mitrale et d'in.-uffisance 
aortique, voici deux autres cas de ces b1·uib examinés 
dans le service d~ M. le professPur Po tain, à la ~alle Pi orry, 

Charité. 

I. - CaTactère mésosystolique du souffle cxtra-cardiaqne !Jien mis en hidrnce; 
renforcement. 

La malade H. M ... , ùgée de 4~ an·, YPnue du dehot·s, présente en: 
Position couchée: ~l la pointe ttlt ::;uulllè ::;:-·sloli<lue assez faible. 
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En dedans de la pointe existe un souffle énorme à apparence de 
frottement, difficile à dis linguer d'un souffle tricuspidien : il est 
peu nettement mesosystolique. 

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

II. - Caractt\re mésosystotique bien mis en t'viclence; claquement diastolique 
du ventricule droit plus fort et bien localisé; renfor·cement. 

La malade B. :.1. ... au lit 5. examiuéc lP ·10 juin. rsl atteinte de 
chlorose. 

Demi-couchée: souffle Plllendu dans Ioule la région précordiale. 
plus mal'qué au-dessus d<' la poinU·. superficiel. lég-er, peu nette
ment môsosyslolique; 2e temps dédoublè a la point('. peu ou pas à 
la base. 

J-t ... /evéc. g·enoux pliés: pouls hiPn l'<llenti: le souftk est plus 
forl, plus localisü an-dessus de la pointe. toul à fait mésosysto
lique: le dédoublement du deuxième temps est exclusivement a 
la pointe, un p<~u au-dessus rl plulüt it dJ'OÏIP dP celle-ci. A la base 
le ~(· temps n'a pas trace de dédoublPment, il claque très fort. 

Bruit de galop dans le mal de Bright. 

Tous ]p~ cas de 1nal dP Brig-11 l que nous avons exa
nHneR. et qui po~~édaient nn bruit de t?-'alop, soit lll'l, 

soil alténué, ~oil dispa1·u depni: quelque~ jours, mil 
présenté uur J·cn1m·quable <l<'cen l11n lion du phénomi~nP 
cnrdiaque en position relevée. A Cl' titre, non~ altou.
rapporter l'observation suivante qui e"t typique. 

III. - Bruit de galop r·endu très manifeste : cessation p1r l'abaissement 61'S 

bras on dt•s memiJrt>s infél'ieurs. 

Le ~t) mai. le malade P., âgé de ':2;> au s. cou ch<' ü la salle hri
solle, lit 1, à Lai'nnec, est <>xaminé J>Hl' nou~. Il y a a ans, il a en 
une fi evre typhoïÜl'. Depuis il n ·a cesst• d'uriner abondamment. 
11 y a 3 mois il a commencé il ressentir des douleurs êi. la t·égion 
lombaire et dt>:-; palpitations, La pol;'m·ie e::-;1 devenue plus grande. 

Demi-assis: à la pointe ter temp~ pt•olona(•; ~e lemps ùoublP, 
souvent triple, aYe<· r;·thme de bruit de galop. mai:::; Pn petit. 

Demi-coucllf]: l"r temps plu:::; prolOil!.tt··: :!~ trmp:::; d(·donhlt> plu-. 
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neLLemenl. (.:cs~ l1rui s sont plus forls. Le rythme du galop s'ac

centue. 
Conché lw7'i:,ontalement: le galop est encore plns marqué, le 

pnnls s'est pen ralenli. 
Uetevé Pntù)reJnent: e'est le iype elassiquo du bruit du galop 

lrès intense. Ce n'est que dam; les deux derniè1·es posilions que 
d'au lres ont pu entendre le bruit. de galop. 

LG corps étant horizontal: 2.1;1 momeuL dn relèYemen~ des bras. 
le bruit de galop au!:rmente. d'intensite, les dédoublemenls. s0nt 
très distincts les uns des antres. Dès qu'on les baisse, le b1·uit de 
galop c,,sse; il reprend f!:radueliement au bout d'un tiers de 

minute environ. 
Au momel!l du rclèYcment des membres inférieurs seuls, le bruit. 

lle galop est plns Yite in1ensiné qu'avec les bras. Dès qu'on les 
baisse. le bruit de galop cesse pour ne reprendre qu'au houL d'une 
d mi-heur" el plus. plus lard qu'après l'abaissement des bras. 

Anévrisme de la crosse de l' aor~e. 

Nous n ·avoll~ pu Pll exa1niner que (leu.' seuls, ils pou

vaien.L se prêter à l'attitude relevée. 
l. - ... 'ulle moclifi~Gtion Jl<W l'attitud~ reh~\·éc. 

Dans un premier cas ( ~IatadP du service de )1. Dieulafoy, 
~)juin 189~); les sio·nes d'auscultation <'Il position assise et couchée, 
et relevée a' l"C geuoux pliés sout re~ tés nuls, quoique dans celte 
dernière, les bruils nm·maux soient devenus forts, toul on restant 

assez sourds. 

II. - Apparition du souff: diastolique clans l'attitude relevée exclusivement; 

renforcements cles battements expansifs. 

Dans le deuxième nas, les resultats ont. été bien meilleurs. Il faut 
dire que le diagnostic n'avait pas pour ainsi dire, besoin de ce 

supplément d'information. 
Hôpital Broussais, salle Del pech, lit -13. L ... , âgé de 04 ans, ser-

rul'ier, 7 mai 189:2. Le malade ne peut plus lravailler à cause d'une 
oppression qui .survient au moindre effort. Il senl des battements 
violcmLs au niveau elu cœur el. surtout près de la clavicule droite. 

(ouché : choc de la pointe très vif; hyperlrophie du cœur ; à l::l. 
pomle les bruits sont nets, violents. AU 3c espace intercostal droit 
qn1 ~emble élargi, on perçoit pae la vue et par la main des batte
ments assez forts ct en même temps un frémissement systolique; 
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on y entend un souftle systolique a~ ·ez rude, prolorwé. Le ~o temps 
est pur el claquant surtout au foyer aortique même. A ce niveau 
la matité est très largo. Le pouls radial e t très fort, bondissant, 
(•gal des doux cùtés. 

TR.\CÉ" CARDlOGII.\PIIlt_!UE D.-\:\S LE 3~ Î·:sp Cf: I:\TLHCO 'T \L DllOIT, 

Helen.', &"L'll'Jtrx plit~. 

Relevé: gC'uoux pliés. Les bruits sont I'illentis et lt·ès l'<'Ilforcl'S 
à ln pointe. A la base, outre le sourtle systolique dout nous 
n'avon~ pas pu déterminer les changements ùïntensité, on Pllleflù 
un souffle très rwt au ~e temps, qui n'existe pas ù la pulmonait·p. 
Les battements expau 'ifs sont trôs violPnts, cc quo démontre IP 
sphygmographe appliqué en gnisp de carùiograplw. On perçoit tm 

frémbsement aux 2 temps. Le pouls semble plus fort ù droite. 

Nou:-; avion~ déjù fait ln t·enwrqw·, dwz un Inalad(' 
de 1\I. L(' Den tu, ù .:\cckrr, que les fJ·(·IHi~seinellt.· ell '-' 
souffle· élairul plus intenses eu <.lllitude l'elcvéo dan. 
l'anévrisn1c arth·ioso-veineux de la f{·InoJ'tllc. Ce eu quoi 
nous son1n1c~ d' Dctot·d avec Syd11Py Hinger, qui aurait 
ob:-;enr(• pm·eillc clw;"C pouJ· l'<dtilud' cou('hé('. 

Nos oh et'\'a ti ow.; .~ ·(ll'l'(-;let·ou L lù Kou~ aurions pu 
indiquer clqjù quelque. résultat~ obtenus par l'atlitud 
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relevée dans la 1nyocardite et l'aortite, mais nous pr_;
férons attendre de plus nombreuses observations pour 
nous prononcer. Quant au rétrécissement pulmonaire, 
nous n'en avons pas parlé. Cela tient au peu de certitude 
des diagnostics portés sur les cas que nous avons exa-

minés. 



CH-\.PlTRE VI 

LES ATTITUDES ET LA FRftQUENCE DU PO 'LS 

DANS LES MALADIES DU CŒUR. 

Historique. H.ègles qui président aux modifications du poul~ par les 
attitudes chez les cardiaques. La tonicitt~ cn.rdio-vascnlairP l't ln 
ruptur0 d'écgliliLrP. L'n.ttitude r•elecée peut tout l:omme ]P 1lé•uhitns 
dorsal ou la compression <lPs art<~rc•s <:rurales ne pas produire de 
ralentissement et au t.:ontrairc UltP ae<·élération du pouls dll'Z <'rt·tnills 
cartliaqucs. Vnlf'ttr dtt s;gïle dt• l'n i>sPnCP de raJ,•ntisst•mrn t J>Ulll' le 
pronu-;tic de l'asystolie, l'éprctt \'e <lH l'état <lt• compen-;atiou d n , nmr. 
et le diagnostic dn mal de Bright. 

Historique. 

De 1nènw qu'il existe de~ exceptions ra1·c~, il esl \Tai~ à 
ia loi de l'a<.:ct·oi~scmen t d'inlensi l<'• des hrui ts d n eœur 
par les attitude~, de Inême, il en nxi~l<', n1nis ici très 
u01nbeeu:-;es, ù la loi de fréquence. Et du l'e~te ehez des 
individus ù c:œu1· tout à fait sain, coinme Guy l'a montt·{,, 
on peut ·ouvmlt nmeontrer des infraction· ù Ja loi de 
ft·équence. Les différences de pulsations peuvent u 'a ttciudrt> 
chez eux que ·1 à 2 dau~ div0r~e~ attitude~~ Pllr: pnuvenl 
Mre nulle~ ou 1nèmc négative~, c:'cst-ù-dirc f{U<' 1<1 pu .. i
Lion où doit se pl'oduirc uu ralPntis~einent <'illl~c au 
contraire une p1·rfcipitation. Bi<m fjtW t·c~ infractions 
pout· aiu:-;i d il'e physio! ogique~ soient él s~rz mull i pliér:--, 
elles ne h soul pa· autant que dH'Z 1<':-; ·ardiaquc~. 

Graves ("1838) e:-:;l le prenlit·r à avoii· fait <'PIIo olJser
vation. Il avnil l'Olll(ll'rJué que <·el'tains <'œm·: Il<' nlodi-

9 
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fiaient pas du tout ou d'une façon insignifiante, leur 
vitesse par les ehangements d'attitude : 

4: .Je n'ai trouYé, dit-il, que six cas faisant exception à la loi des 
attitudes ; ces malades avaient une dilatation hypertrophique 

du rœur. » 

Cette invariabilité du pouls ~uivant les attitudes, <1raves 7 

qui ignoi·ait que c'était affaire de ten. ion, rattrihue, avec 
juste 1·aüwn, ù ce qne le cœur hype1·trophié soustrait ses 
contraction~ ù tout~~ cause modificatrice. 

Sydney Ringer (1861) avait certaine1neill trouvé, 
lui aussi, des cardiaques chez qui la fréquenc de::; batte
n1ents n'était pa~ modifiée par l'attitude, puisqu'il énonce 

cette règle : 

« Quand le pouls ne change pas de frèquence, les bruits anor
maux ne sont pas plus fort~ dans une position que dans l'autre. • 

M antegazza, comrne ·Graves, avait constaté aussi 
l'absence de ralentisse1nent rn position couchée. Il avait 
obsm·vé, en out1·e, la précipitation drs battements et cela 
chez le~ 1nalacles atteints de lésions valvulaire.;: du cœur. 

Comme nou~ l'avons déjà vu, Gowers (1874), non 
plus, n'a pas reconnu la justesse de la règle de Sydney 
Ringer. Il a obserYé, en effet, des cardiaques dont le pouls 
loin dt~ ~l'ralentir en position couchée était plw;; 'fréquent, 
de 10-12 pulsations et davantage à la minulr, el cepen· 
dant les hl'uits not·maux et anor1naux du cœur étaient 
très exagérés dans le décubilus dorsal. - Une de ses 
obserY<:llion:" c~t très explicite à ret égard. - Chez une 
jeune fille de 17 ans, alteinle à plusieur:-i reprises de 
rhorée, el qui souffrait <l'un r6trécis~en1e11t mitraL le 
pouls :-;e u1ontra toujours plus fréquent en position cou
chée . . \lors que clans plusieur~ examen~, la n1alacle étant 
deboul, le pouls battait entre 80 el 86 ù la 1ninnte: claus 
l~s n1êrr1es Pxan1ens, la u1alade élant courh<~e, il y avait 
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de 96 à '120 put~ation.'. i, rnème couchée, 111 mal"' e 
~·a'. eyait un p u dan~ .·ou lit, le poul: e I'(tlt>HLi.-sait 
a us~i.tôt. Et cependant, le souffle pré '}'stuljqtH· al l.~on L cu 
positwn debout était des plu~ nets on po. ·itiou cou<'h{•e. 

Cuffer (1877), étonné drs faits rapporLt'~s par Go,vei·~ r.1 
ignorant prohablen1eut les expér·ien<'cs do Guy, Il 'adn1rt 
pas que le cœur pui. ~e battre plll. vite r,n position cun
chèc que debonl. Il ne se1nble p<l~ achnottre, uo:n plus, 
qu'il ne puis.·c pas y avoir de ralentissement en position 
couehée, Lan t <'la 1 ui parait <·on lt·aire ù la Joi dP Mal'ev 
sue le~ altitudes. D'ailleur. ~ daJ.1~ quolque.--une;-\ de se~-, 
observations, où lt•s chiffres rnanrpwul. il <tUJ·niL cou lttté 
toujours le ralr.ntissen1Pnt eu position eouché<' . 

. \son tou1·, Spengler (1887), claus S<'s I'<•chcrchrs snr· 
l'effet des Va1·iatious d'attitude.- stu·lo ponls, <1 vu 'llH' dt•s 
individus ù cœut· hypertrophié avail des pulsations aussi 
fréqueutes, debout, a~si::; ct couché.-. 

Enfin~ tout récmnment Lazzato (18!W) a étudi('• J'in
fluence de~ attitude. sur la fi·équeuee du pouls spéci.·dc
men L ehez les tal'dia(JUes. ~es t·ésullats sonL tout h ïa it d' ~~e
cOI·d avec ceux de G1·aves. Tout en ac..lluettaut qw·l'hypel·
trophie esL cause de l'invariabilité du pouls. il peuse 
que celle-ci est due auxaltél'ations du :ystèmc cir<'ulatoil'e 
périphérique. Pont· Luzzato, pins le sy~tè1ne est altéré, 
moin::; l'attitude aurait d'influeuce su1·le poul. ; ain~i t·llez 
les athéromaLeux. Pour ce qui est des lésiou · valvul:tire.,, 
Luzzato a bien va que n1oins le cœur était eo1upeu:é, 
moin. il y a de diftëreuc<· du poub ;-;uivant les positions. 
C'esL de Ût qu'il Lire celle condusiou: l'issue fatale est d'au
tau t plus proche (JU ïl y a 1noius de diffét·en('e dans le 
pouls. Et sa conclusion génénde est que l'examen du pouls, 
par le::; po;-;ition::; du torp::;, doit sei·v11· d'épreuve pour la 
connaissance du S} sl<'•1ne cin:ula toil'e périphériqw '. 
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Règles qui président aux modifications du pouls par les 
attitudes chez les cardiaques. La tonicité cardio-vasculaire 

et la rupture d'équilibre. 

Que faut-il lY·nser de ces contradictions clau~ les faits 
(•lles opinion~~ D'après no::; propres recherches, il est 
hors de doute qu'il peut y avoir auscnce de ralentissement. 
et 1Uè1ne précipitation du cœur en position cnuchét~, et cela 

bien plus sonvenl chez le" cardiaques, comrnr le prouYent 
quelqttL'.' cas cl(' Luzzato, que chez les individus bion por
tants. Si Gravet1, Spenglet· n'ont c.:onslat6 l'ahscuc(' <le ra
lentis.·ernent que chez les gens à cœur hypertrophié, 
nous voyons, d'autre part, ~1 antegazza, fain• cclk 1Uê1ne 
observation dctns les lésions YalYnlait·es du cœur. Luzzato. 
enfin, aLl met eclle absence dr ralen lissen1ent dans tontes 
les lésions du cœnr; n1ais tandis qu'il accusr les altéra
tions du systènlC periphérique d' êlre la cause de cette per
turbation dans la loi générale, G1·aves. au contraire, n'incri
n1ine que le cœur. En con1pa1·an l ayec les nôtres. les 
faits appol'tés par ces différents nuteur~, notre opinion 

basée sur les expériences physiologiques connues est que: 
1 o L'in(! uence des ctttitudes sur le ralentissen1ent s'exerce 
d'autant plus que l'élasticitc> rt la cnntr·actilité des tissus 
de tout l' appaÎ·eil circutatoù·r est Jdus grande~ 2o Quand 
l' équ ilibÎ·e est rompu entre le sysü'1ne périphérique et 
le cœur, celui-ci ayant cédé, le pouls devient irrégulier·, 
ce que n'ont pas vu les auteur·s, et loin de se ralentir, 
reste invariable dans les differentes attiturlrs, et m(JJne 
s'accélèr·e, d'autant que le rœur seJ·rt plus faihle, se 
laissera plus distendre et forcer. 

La prernière de <..:es règles S(' rapvurte à l'dat sain où 
la tonicité musculaire üu cœu1· étant parfnite. <.:elui-ci 

est sensible aux varia ti ons de 1 en sion artérielle, ca use 

initiale des 1nodifications du ponb. Elle cOlH..:crnP au~:-:j 
l'état sclé1·eux elu ~y::;tè1ne c;.trclio·\ïJ~Cldi:1in' l'l l'h~'perlro-
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phie du cœu1·, lé. ion: généralPmen t associees. dans Ie~
quellr~ l'organe cnnh·al, <·on1m • le dit si bi~;ll ürave~, 
soust1·ait ses paroi: épaissn~, inextensibles aux perturba
tions. L'action de la pesanleu1· quelque pui~~aute . oit
elle, lais~e immuable le cœu1· el le. vaissranx. E: réelle
Inent, on ne pnut arlrnetti·f' nue Inorlificc_ltiou dans le 
poul~, quand il ne s'en produit pa: daus le ~y:U•rnc ·ir
culat0irf', et. dans la ten ion nl'téi·iplJr élP.vé<•, ('f' qui est lP 
ca~ de l'hyp<'I'Ll·oplue du cœnl' .. ·ou~ fai~on~ nlJ~tl·adion 
dU ~)-~tèn1(' U Pl'V('UX. 

Cette IHèuw l'èglc a l1·niL anx lé.juu~ \'alnlluü·e~ bicu 
eoinJH-'ll~ées, lé~iuns où le cœu1· <tyalll ;-;u1·nw·.t<~ nisément 
l'obstacle est rcvPnu qu<1ut ù ;-;('~ fiin·c~ llHI~ctdnii·e:, ù uu 

état Ll'è" voisin de la ~<luté. Ou cou1pr<•nd <JUr 1<· <·œut· rede
venu sniu pui;-;~e r(•agii· ~on;-; lt•:-: diffét·PutP~ <llliturlc~ Pt 
pel'tui·ba lion:-; du ..-y:-;tèlne ci l'vu ln! ni rt• toll', f'ornn1r s'il 
n'avait jarnai~ ét(• tna la de. 

L<l deuxiè1ne ri•glC' vi:-;<• lè~ lé:-;ion" val vuluires non 
ctJrnpen:-~C•es. Lc'l, l'o1·gaue cni·diatJUP ne pe11l sur1nonter 
l'ohstacle intét·il'ur et ceux <fUP <:('lui-ci a entraîné à sa 
suite. Il e:-;t in~uffi~<1ut ù sa lù(:h<·, jfH·r:é. cu un n1ot. Les 
fibres sonl1naladrs. tiraillérs, :ou systerne Il<'rvcnx intrin
sèque peut avoir snbi de:-~ altC•J'<ttions. De ~ortf' f}Ue, C'Oll

tJ·élint ù fouetioiHlt~l' <'Cpcnclanl. iJ :l d(•s cont1·adions irré
gulières CJUHlll Ù la fol'<'(' ef Ù la dt!I'éf' nt plus rapides. (J('.' 

règles rl ('P~ eonsidùra tions V()ll t <'l1·e confirrnéf'~ par les 

travaux de Scha.piro et de Cardat~elli 8t par nos proJn·e: 
oh;-\Cl'Yatious. Cc. deux aulruJ·..; oui, ('ll effrl. opéré sur· 
drs cèlrdinrrues~ par une con1pl't'"':--iou des nl'li\I'e:--~ procédr 
<1nalognr ù l'éleva li ou des n1cmiJI't':-". 

Schapiro (1881) ~:est sei Ti, da us :e~ I'eclH'J'eh :, de la 
r·mnp1·essioJ1 rligilale ries femo,·ules. a vu que lo1·sqn'on 
eomprünait ce. Yai:. eaux e11 po:ition couehéP. on ame
nfli1 nu I'<1leuti~:--en1('ll1 plus Illai'fJU() <·lloz le: ~'eils ù cœur 
hir'n porlnnl. (:JJez 1<•:-- inrliYidus ,·l ,"n•ur 1nal(lrle, mni: 
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dont la lésioo est cotnpensée, il y a aussi ralentissernent. 
lVfais chez le~ cardiaques, à tésion non co1npensée, la 
comp1·ession. des fémorales n'amène. pa:-; de ralentisse
lnent, et bien au contraire de la précipitation. C'est aussi 
ce qui arrive chez les individus dont le cœur a été touché 
par la fièvre typhoïde, la dégénérescence amy loïde, la 
<.;Ïl'rhose hépatique, l'hypertrophie. 

De ces faits dùment constatés, Schapiro conclut : « Si, 
en position couchée, un malade cardiaque présente, par 
co1npression des fémorales, de l'absence de ralontisse
n1ent ou de la précipitation des bruits du cœur, il faut 
c1·aindre une aLtaque d'asystolie. )) 

Carcla1·elli alTivo par la compression des fémorales à 
des résultats semblables, quoique 1noins généraux. 

C'estaprès avoir eG_connaissance du travail de Schapiro 
que nous avon~ pu ajouter foi aux observations contradic
toires que nous avions faite· dès le début de nos recher-
ches avec l'attitude relevée. Nous avions ét~élonné des fré
quentes exceptions ù la loi de Marey. Chez les cardiaques, 
et dans noti·t• esprit, ces fréquentes exceptions tenaient, 
sans aucun doute, à ce que, contraii·ement à Marey, nous 
nous adressions à des cœurs malades. 

Sans entrer maintenant dans la discussion physiolo
gique de l'influence de l'attitude sur la circulation chez 
les individus ù cœur sain ou malade, nous devons dire, 
eL cela est évident à priori, que la position relevée a une 
action analo~:ue à la compression des fén1orales. Cette 
action est rnèmc· plus puissante, co1n1ne nou8 le verrons 

plus tard. 

L'attitude relevée peut, tout comme le décubitus 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 <lnalogie d'action, on pourrait déjà tirer les 
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mêmes eonclu,ions que Schapiro : l'attitude relevée pro
ct uirail chez les cardiaques non compensés une préci pila
lion des bruits du cœur et devrait servir, par suite, à 
pronostiquer une attaque d'a. ystolie, Tout cela n'est pas 
entiè1·on1eut v1·ai. 

Il . u fïi t cl' Pxami uer le ta hl au suivan l de 'lU l<cu :-un0s 
dt' uo:-, oh~ei'va Uow .. : 

In ~ufjisance mit J'ale. u
1
uout a>sis 

II. Légère asystolie. arythmie, faible 
dyspnée ......................... . 

Le même aprè!:i administration do digi-
tale, 8 jours après l'entrée ....... . 

H. ·Fin d'attaque d'as!·stolie, arythmie, 
dyspnée ......................... . 

II. Arythmie, dyspnée, sclérose cardiaque 
F. Fin d'attaque d'asystolie .......... . 
H. Pas cl'as~·stolie ni de menace. . . . . . . 66 
H. id. 
H. id. 
H. id. 
F. id. 

Rétrécissement mitral. 
H. Pas d'aSI}-·stolie ni de menace, légère 

arythnlie couché, rien relevé ..... . 
F. 
F. 
H. 
H .. 
F. 
F. 

Compensé ......................... . 
id. . ....................•.... 
id. 
id. 
id. 
id. 

. ................. ········ 
····· ................ ····· 
·························· 
. ························· 

.Double lésion mitrale. 
F. Asystolie légère, pas d'arythmie ni 

de dyspnée ......................• 
H. Compensé ..................•......• 

Insuffisance aortique. 
H. Asystolie ....•...................... 
H. A peine compensé: arythmie ....... . 
H. Compensé, arythmie .........•...... 
li. Compensé ....•..................••• 
H. id. . ..............•. · ·•· · · ·•· 
H. id. . ....•...........••..•..•• 

Rét?•écissement aortique. 
.H. Compensé,. arythmie ......•...•.... • 
H. Con1pensé ............. · · • • · • • · · · · · • 

18 

90 
92 
81 

couché r11ir,ve 

üO ü1 

50 4ü 

(j(j 84 
74 79 

102 10~ 
.)8 5ü 
87 76 
6!3 Gü 
70 70 
'97 97 

59 56 
108 11û 
93 70 
86 ....') 

/,._ 

68 ()3 
92 0 
()0 60 

60 ûi 
15 42 

/() 8i 
üO 57 
'() t2 

Hi Si 
7G ~0 
2 G 

7:2 7·) 
!)() Ufi 
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dehout assis l'Ouellé relevé 

Douùle lésion aortiqué et insuffi 
sance mitrale. 102 06 

H. Compensé .......................... 

Aortite chronique. 

H. Compensé .......................... 02 80 D7 

Endopéricardite subu:igiie au déclin. 

H. Arythmie à longues périodes ........ 
80 82 

n ()4. 
H. Rien ............................... 

H. id . • • • • • • • • • • .. • • • • • • 0 .............. 

81 76 
76 78 

H. id . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 0 ••••• 0. 

Mal de Bright. 
87 n6 

H. Cotnpensé .......................... 

H. irL •••••••• 0 0 •••• 0 ••• 0 ••••• " 0 

108 78 88 

H. id. 0. 0 •••••• 0 ••••• 0 •• 0 ••••••• 

1~3 9!1 108 
75 78 

II. id. • ••••••••• 0 0 •••••••• 0 0 •••• 

Jfyoca'rdite aiguë. 

F. Arythmie très marquée ............. 
()3 72 

D'apr8s ce lableau où nous avons plaeé les cas ave(' 
a~ystol ie légère ou menacés d'asystolie sous la rubrique 
de la maladie du cœur, et les cas sans asy:·üolie ù la 
suite, on voi l que, les cœu1·s non co1npensés préseulcnt 
ün général une augmentation de fréquence du pouls en 
position relevée, souvent 1nème lrès ac:èenluéc. En cela 
nous son11nes parfaitement d'accord aYec Schapiro, 
Cardarelli et Luzzato. Nous devons être cependant nioin~ 
absolu que le premier, puisque quelques malades, encor(' 
non compensés, présentent un 1nême nombre de pulsa
tions en positions couchée et relevée, et n1ê1ne, un nmnbre 
1noindre en attitude relevée. Ces cas sont rares ù la 
vérité, et lo1·sque l'asystolie esl très vroche, ou vient et à 
peine de passer, l'attitude relevée détermine conslarnn1e1lt 
une augmentation de fréquence du pouls. Ce lnblean 
montre aussi que les cœul\' bien compensés se ralentis
sent d'ordinaire sous l'action · dé l'attitude relevée, d'une 
façon mème notable. Mais le: exee.plions sont assez fré
quentes, et un certain nombre de cœurs bien co1npensés 

se sont précipités en attitudè · releYée. 
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Valeur de l'absence du ralentissement du pouls, pour le 
pronostic de l'asystolie, l'épreuve de l'état. de compen
sation du cœur et le diagnostic du mal de Bright. 

Ainsi nou~ ne pouvon~ pa._· <·onclure co1n1ne :-;ehnpil·(l: 
La plus grande fréquence de: haltcmenls du c:œu1· Pu 
a ttilude I'elPvée n'est pas un sig·nr pn thof.!·nornouique de 
l'a pp1·oc:he d'nue attaque d'asystolie, e' P~l tout ôll pl us 
un signe de JH'ésomption. 

~fais il faut f~lire nn0. distindion relnlivc aux Iïlppoi'!. ' 
du rnédecin et. du uwlade. 

Si uu n1aladc }H'('s('n l ("l ù <:lwq ne P.x:uneu. eu ;lili ln d( 1 

I·clrvPe, un l'cd<'nlis~r'ment dP ~<'s pulsation.·. ('1 qti.tlll 

jou1·, cc l'êlleuli:seuwut fait pince ù une ëlllH~lio1·:tliou 
venue d'uuA fa<'on pi·ogTr.~siv<.', êdol'~ on poinTa pt·csquP c'l 

coup sùr prévoir Hn<~ I'Uptul'e d'rqnilih1·e on1I·r l'oi·~·atH-' 
ccuii·cll <'1 la (·ireulalio1 périph '~I·iqtw. CPs IHèuic:-; :igw's. 
mais renver:6:-;, (' ·c~l-ù-dire: le I'Prn plat'Plllen t gTad nel de~ 
l' accéléi·a ti on p:u· le t•alPn ti~scn1cn t, se l'Cm t ;1n eoull·ai ~'') 
l'indice d'un rctou1· à la coinlwnsation. 

Si au conl1·airc on n'<.:.xan1iue le malude qu'une foi: et :-:;i 

l'on trouve chrz lui une certain<• ainélioralioll du poul~ 
en position l'cl(•véo, il r~t irnpo~siblu de~<' JH'OilOll<'('I' su1· 

l'ünrnincuc(~ de l'asystolie. Né<nHnoius on pourra avoit· 
une !Jl'é~Olll plÎOll d'aU tau 1 plU.' ~Ta ndc cr une H ttuque 
prochaine, qw' le pouls se :-ïera pl us ;_H·célér6 eu po:itiun 
relc\'<;e. 

Cqwndnul pun1· porter un IH'ouo. lie :ur J'état d(' ('<Jin· 
pen~:lliou du eœur d'ap1·ès la fl·(·'(jlH'nce du poub. pm· le:-; 
attitude~ et au~:-;i par la cun1prns:-;iou clt>s féu1m·alt'~. il IH' 

faut pns teuü· con1ple uuÎIJ1H'n1ent cl0 l'écm·l (k fl'équew·<) 
du pou b. 

D'élntrc:-; élénwub qui ~ont tr\· ftwilr: it ubt(1l1Îl' <'f ù 
appt·écier doi Y l'Il t Plllrer Pn jeu. C' e:-:;1 d'a borel lu r(~~·ul nri lé 

A. 10 
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elu pouls et. en~uite la fr()quence des mouven1e11is res
pira lOÜ'('S. 

Un CêH·diaqne peut avoü· de l'accélération du pouls en 
altitude 1·elevée et présenle1· en ll1l\mr, te1nps soit un poul~ 
réguiiet· ct une respü·ation nm·male. ~oit des baile1nents 
arythnlique~ el nulle rnodification respiratoire, soit enfin 
de l'aryllnnic et une plu~ grande fl·équence~~le respiration. 

Le~ deux protnier:-; cas n'in<liquent pR~ d'une façon 
absolue la proclwine appariti0n de l'asystolie, le tJ·ojsième 
rn est au conL1·aire la preuve certaine. Les conditions de 
ce dernier cas peuvent indiquer aussi qu'un malade 
1·écernmen t con1pensé par le repos, la digitale, ou tout 
autre n1édicanH:~nt cardiaque, est encore au déclin de son 
ntlaque. Il suffirait d'une cause pel'turbati·ice un peu pro
longée pour ra1nener chrz lui l' as~rstolie. Or, l'attitude 
relevée, la compression de~ fémorales, sont des cau~es 
éminennnent pertuebalricrs, rlleu1· a ppli.calion tem;>oraire 
suffit à délernüner dans un appareil circulatoire eu équi
libre instable, unl' rupture temporaire de cet équilibre, 
une yéritable attaque d'asystolie rnon1entanée. caracté
risée par des battetnents rapide~ el irréguliers du eœur 
et de la dyspnée. 

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

Tel e~l encore le cas d'un malade, âgé de ~8 ans, entré à l'hôpital 
Laënnec, le 3 juin 1892. En position demi-couchée, on entendait un 
souftle intense au ter temps à la pointe, signe d'une insuffisance 
mitrale. Les bruits étaient irréguliers, et le malade était alité parce 
qu'il était oppressé. - Au moment où nous l'examinons, son 
oppresswn est dissipée; son pouls battait 60 à la minule. En posi
tion relevée, les genoux pliés, l'oppression apparaît, les mouve
ments respiraloires sonl plus rapides, l'arythmie est très aug
mentée; le pouls bal à peine plus vite, 61 à la minute. Le souft1e 
mitral est devenu bien plus intense. - !;es tracès sphygmogra
phiques indiquent bien l'augmentation d'arylhmie: tandis qu·en 



positiou couchée les pulsations les plus Iong·ues dUI·eut 0,~ ct 0," ~ 
de seconde et les plus courtes 0.5 de second-l': en po si lion relev(·'e. 
les plu3 longuP.s durent -1. ,08 et 1, 15 et les plus courtes O,vS. 

Ce même malade, examiné le 10 juin, apr·ès avoir· élé :soumis à 
un traitement par la caféine, prAsenlait. en po~ilion ('Otwh{•e, 
50 pulsations à la minutes, très réauJière~. et aucune dyspn{•e. EH 
position relevée, le pouls tombe à 4ô; au bout de deux minul<>s. il 
devient légèrement irregulier. et le mal:1 de accuse une certaine 
gène respiratoire. 

Chez ce malade, nous avon donc pu prévoir l'asystolie ct lt> 
re tour à la compensa ti on. 

Il 

Il en est ainsi chez une femme ;it!·ée dP 44 an:::;, a 1 tcin lf' d'insuffi
sance mitrale et à peine remise d'un<' attaque d'asystoliP. telle 
femme, couchée demi-assise, au lit 8 de la ::-::alle Hror·a, ù Lat nnp(·. 
a des battements du cœur assez forls, ils sont r·egulier·s et 1lo Hl~ 
à la mînute. La r:~spiration se fail ù raison de 30 in.spil·atiorJs par 
minute, ce qui dL'jà dénote, avec la fréquence du pouls. un eerlain 
embarras de la circnlation pulmouail'e. En la rul'ttant dPmi-eou
chée, les genoux pliés, et les bras èlevé · ù. 15°, le poul~ reste ù 102, 
mais devient arythmique; la respiration s'accélère jusqu'il :-}~' ù Ja 
minute, et la malade éprouve une certaine gène thoraL:iquc. 

Nous pour-rion~ multiplier les I!Xein p lps d'in tl U('IH't' de 
l'a tti Lude releYée su1· ]P.s cee ur.' ù lésions v:d Yu lai t''.· 
non con1pensées eL co1npensécs, au point dP Yue do 
la fréquenc~ du pouls et de l'<.lsy.·tolir. }fais c ")ltx-1ù 
suffisent. 

Pou1· u1outrer d'ailleurs qnP 1 ';wcélél'a Lion .'etdo d n 
pouls ue peut pas :servir à la prévisiou d<' l'asy.·to]it•, eL 
(Ju'il faut, eu ouLt·e, avoir éQanl ù :ou iri·é,!.ndaJ•ilt·· ct ù la 
dyspnée, nous n'avons (Jt(ù obse1·vm· les altitudü.' div •r:es 
des rnulades qui sont . ous la n1ciwt·o, l'n <·om·s un au dt~
clin de 1 'asystolie. 

Certains cardiaques, assi~ lwbitunllt'Hl ut, eutJ·cut en 
asystolie dès qu'ils .·e couchent. 11 l'Il est de InênH.) qui 
ddivent ètre assis sur le bord de h'Ul' lit, ave<" le._ .i<uu1Jt•s 
}Jendantes quand il· :enteut l'approche de l'a. y~to!i :~. 
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A ceux-ci il suffit de se coucher pour amen et~ unr explosion 
brusque rt violente de l'attaque. Quant aux malades qui 
ne peuvent n1ême pas reste1· assis, et sont condamnés à 
une station debou~ eontinuelltnnent agitée, tout le n1onde 
se rappelle en avoir observé. 

Cette conduite diverse de~ tnalades, en apparence insi
gnifiante, est d'une ünportance pratique considérable, si 
on songe qu·un malade est d'autant plus gravement at
teint et rnenacé d'une issue fatale, qu'il supporte avec plus 
de peine une attitude plus voisine de la verticale. C'est 
ainsi que l'on portera un pronostic moins fâcheux chez 
un cardiaque qui tolère aisément l'attitude couchée, qu~ 
chez celui qui ne peul rester que den1i-assis ou a~sis, et 
chez un cardiaque à qui l'attitude relevée, n1ême assez 
prolongée, n'occasionne aucune gêne que chez celui à qui 
elle donne des étouffements, de l'angoisse thoraGique, des 
battements cardiaques irréguliers et rapides. . 

On voit par là que les attitudes des malades eux-n1êmes 
peuvent servir au pronostic de leur n1alaclie, et que les 
attitudes qu'on leur ilnpose, telle que la relevée, peuvent 
servir cl'ép1·euve à l'état de compensation de leur appareil 
circulaloire n1alade. Cette 1né~hode d'épreuve par les atti
tudes du cœur est au Inoin:-; att.·;-;i sùre, et en tout cas 
plus pratique, que celle préconisée par Handfield Jones et 

Bloch. 
La prernière consiste à exa1niner les tracés du pouls 

avant ct a1n·ès une marche as:-~ez longue et u11 peu rapide. 
Si aprè~ la marche, le pouls est devenu irrégulier, plus 
dur et hien plus fréquent, eL si en même ten1ps il e:-~t plus 
influencé par les mouvement~ t•espiraloit·es, on peut diag
nostiquer une lésion du cœur. 

La deuxiè1ne détermine la lésion du cœur par la con1pa-
raison des retards de la radiale et de la carotide quand le 
bras est baissé ou levé. Chez les gens sains, la dif
férence entre les retard~, bras levé et bras baissé, serait 
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insignifiantn; chez les eat·diaques, elle serait con. idé
I·able el aLleindrait jusqu'à 6/"100 de seconde. 

Si nous passons à l'examen de l'influence ùe l'atlitude 
sut· la fréquence du pouls dans chaque lésion valvulaire 
en particulier quand elle est comp~nsée, nous verrons, 
bien que nos observations ne soient pas assez nombreuse~ 
pour· permettre une opinion décüüve qut-!, en position 
relevée, il y a ralentissement dans les lè~ions n1ilralcs, el 
plutôt accélération dans les lésion: aortiques ('1). 

'l' H :\ C É S S II Y G ~J 0 ( i Il.\ P II I Q C E ~. 

ISSUFFISA)ICE AORTIQUF. 

Rclev~~ entièr1•meut. 

Ce~ ré:·mltat~ ~ont lrr.· intére~~anls~ car ib :on• pour 
(lÏnsi dire eu r<lpport <;lroit <tvcc l'état de la U~n~iun :--{til-

(1) Tous IC's !racé-: sphymogrnpldqnrs ont M1; a lCC l'np~ar('it de Dncl(Tcon. 
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gui ne et de::; ventri(5ules dans ces diversPs lésion~ Y al YU

laires. 
Si maintenant nous considérons les lésions du cœu1· 

non valvulaire et celles de l'nppareil circulatoire périphé
rique, nous constaterons qu'en général la position re
levée accélère ou ne ralentit pa~ le pouls dans : les Inyo
cardites aiguës ou subaiguü~, dan~ l'hypertrophie 
cardiaque par n1al de Bright, dans la sclérose. Ce sont 
précisément les cas où Graves et Schapiro ont constaté 
nette1ne1lt l'effet inverse de la loi de Marey pai· l'attitude 
couchée ou la co1npression de.s a1·tères crurales. 

Mais ce qui nous a surtout fl'appé, c'est la p1·rsque 
constance avec laquelle l'attitude 1·elevée accélère le pouls 
dejà très fr{qu nt, clan~ le 1nal de Bright. et <·ela bie11 
plu" ~on ·ent 11u. lP décubitus dor ... al, pur t·appoet ù la 
l'o ·ition a i. ou debout : th pourrait d r pa · c · ul 
. igne al<Jr. quïl n'existe au cœur nulles traces de lésions 
valyulaires, diagnostique1· à la fois le mal de Bright et 
l'hypertrophie. Ct• signe cardiaque équivaud1·ait à celui 
cl l\ . le p ·ofesseur Potain, qui diag-uostique pre ·qu ù 
rOU} .·ùr le mal l Bri · lt, 11uan l il con "'tate ù l'aide de ._·on 
:ph, ·;::,rnom· 1 o1n' tr , la ten"'ion sanguin e.·at:l'eree 
d~ u" la l'at lie le. u pourrait mêr1e aller plu~ loin, t 
dire que plus la fréquence du pouls est accrue en décu
bitu~ dorsal ou en attitude relevée, plus le mal de Bright 
e::;t acceutué; et au.::si que l'accrois--ernent de fréquence 
qui se fait déjà en cl! cubitu: dorsal indique une lé.~ ion 
plu· rnarquée que celui qui n ::;e fait qu'en po:ition 
rwl vée. 

Bien que nous manquions d'ob~ervations à cet égard, 
il est probable (JUe lorsfiUe dan~ le mal de Bright, ."ajou Le à 
l'affolJement du cœur en altitude relevC\e, de l'aryLhmie 
et de la dyspnée, on pourra prédire l'insuffisance du 
t:a~ur et une attaque prochaine d'urémie. 

Tel::; :sont les résultats auxquels nous a fait parvenir 
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l'étude de l'influence des différen les attitude: ~ur la 
fréquence du pouls, chez le· individus dont le cœur et la 
circulation sont lésé .. En voici le 1·é. un1é : 

1° Chez le cardiaque. hien plus 'Ouvent que ehez les 
individus sains. ou observe de· exceptions à la loi d(!:-; 

attitudes, c'est-à-dire que l'attitude qui doit ralentit· 
occa:-;iun Hf' <tn contraire une ncct',lt'•ra lion d n pou b. 

2o D'ul·düwire, il y a raleuti~~CllH'nt quaud les lé ·inn:-
val vtdait·e:-; ~on 1 con1 pensée .. ~ Pt Pll pa1·liculie1· qua nd 
<'e sont de:-. lé:ious Initndes. 1l y a an eon lrairr aecélé
ratiou (gwucl les lé~ions valvulairPs ne sout pas con1-
peusée...,, quand ce sont des lé.:ions aortique:-;~ qunnd il y 
a myo ·ardile plus ou n1oius aiguë, ~clérose cardia(fue, 
hypertrophie du cœut·, Inal de Bright. 

3o L'au~.!Jneutation de fréquence clan:s unf' attitude qui 
devrait produire l'oppo~é doit faire penser d'nutant plu. 
à l'insuffi ance du cœur et à ses conséquence:--, qu'elle e:-;t 
plus grande, qu'elle se produit dan~ une position plus 
éloignée de rattitude relevée. 

4° Ce pro no: tic d'insuffisance 8 ·t pre 'que sù1·, quand ù 
l'augmentation de fréquenc ', il . e joint de l'a1-ytlunie et 
de la dyspnée. 



PHYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 
DU RENFORCEMENT DES BRUITS DU CŒUR 

ET DU RALENTISSEMENT DU POULS 

CHAPITHE VII 

PHYSIOLOGIE ~ORMALE ET PATHOLO<)H.f;E 

DU HE~FOHCEME~T DES BRUIT~ nu C<.EUH. 

Théories et explications des auteurs pour les bruits anormaux. 

On ne sera pas snrpt·is que ('('S phéumnènes singulit't·~ 
d<~ clispat·i ti on, d' n ffaiblisscmeu L ou cl' augmen La lion dans 
le-; bruits pnlhologiques du cœur, aienV l'XetTÜ pour la 
dt~couverl<' <l'une expliccttion plausible l'cspl'it in\'eutif 
des anleurs qui les onl rcinm·qués. Cepewlanl qu ·lques·
uus, tels qu(; Elliolson, Hope, Slokes, Skoda, Büdu1er, 
n'ont pas chercl1é de cause ou tle théorie poul' les ('as 
q tl'il~ avaient observés. Par c Jlüt·e lous les a ut res ne s'en 
sont pas fait faute. Schn1idt explique ainsi le cas quïl 
l'appode : 

Ce bruit temporaire trouve très facilement Ra raison clans une 
hypertrophie excentrique du venlricule et de l'oreilletle gauche. 
En effet, l'orifice mitraL bien que sain, ne peul pal ven ii· it se fer
mer quand le ventricule est trop plein. ll y parvient lorsqu'il l'esl 
suffisamment. Or, si les viscères abdominaux compriment peu le 
diaphragme et c'esl ce qui arrive en posilion debout, le sang s'écoule 
facilement dans l'aorle descendanle, le cœur pend plus verticale
ment. il s'allonge, la circulation devient moindre dans le poumon, 
et la valvule mitrale ayant un petit orifice peul se fe1·mer. En posi
tion couchée lès conditions sont opposées; les 'iscè1·es abdomi
naux pr'cssent contre le diaphragme, la respiration est diflicile, le 
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(;œur est peu vertical, le sang s·y accumule, et Ja valvule mitrale 
eprouve de la difficulté à se fermer. 

La systole qui se fait lentement, pousse avec peine la masse de 
sang; _celle-ci pénètre par l'orifice mitral entr'ouvert ce qui cause 
le brmt de souffle. A la tin de Ja s~rstole, les valves mitrales ont pu 
se rapprocher et le cours du sang systolique n'es.t pas as ez fort 
pour fo1·cer l'orifice mitral maintenant ferm(>: le bruit de souftle 
cesse alors. 

Cette explication, il l'applique au deuxièn1e en~ rap
porté par Elliotson. Mais il ne peut ré~oudrc aiusi lr C<L' 

rapporté par Stokes. Pour celui-ei, il admet unr fni1>lessc 
générale et ntw <wtion inégale des différente::; p<n·tiA: du 
cœur. 

En Lous c:a .· , il dil que tontes les fois qn'uu Jn·nil ~" 
1uoditie par la position on peut èLt'e sù1· qu'il .:'est f'<~il ntw 
Inoditica Lion dans le mécanisnw du cœu1·. 

Co1nmeut eornprendrons-nous qu'un L1·uil de souffle 
deviennr pl ns fol't quand l' orifie< · par lequ<'l rdlnr Ir 
~a.ng devient plus large? celèl est !out ù fait coulr<lÏl'e à 
ce qu l'on .·ail sur la genôse dPs . ouffles valvuli.1ü·es. On 
:-3ail que toutes choses égales d'ai11Pur:, plu::; l'orific-e rst 
petit, plus fe souffle a un son inten~e et plus il c~t percep
tible. Quant ù l'élllongement du cœur en :-;taLion debout, 
cela e~t purmneut hypothétique. Cependant ~ 'dunidt dit 
vrai en anumH,;ant que le sano· R'acetunule dans le ventri
cule en position couchée. 

Ain.:i Sch rn id L ne lient pa~ cl u lou t ·o1n pte de l·t varia
tion de pre ion inti·a-cardiaquc, du tr·avail elu cn•ut· tJUÏ, 

il est vrai. étaient mal connus ù ~on époqu~. 11 ne f:1it 
pa;.; nou plu::; appel à l'action rnodéra triee cl u nod' de la 
dixièn1e paire. Sou explication <~lant pure1nent ~p(·ciale ù 
l'insuffisance nitrale, il ne peut expliquer le~ autres sonffle:s. 

Et d'ailleur~ pourquoi es~ayer d<• critir1uer 13 1nanière 
dl' voir de Schmidt? N'est-i~ pa.· pre::-que certain qu'il 
' · 't clans ~on cas, d'un souffle =-xtra-cni·diaque ~ ag1s. ai , 

A. H 



-82-

apexien ou sus-apexien '! La facile di~parition de ~e ~ouffle 
inlense en position assise ou debout. l'absence d(' lrouble~ 
cil·eulatoü·es fonctionnels, la disparition simultanP.e du 

· souffle et de~ palpitations, la guérison rapide du maladR 
:out concourt à faire penser qu'en effet il s'agissait dans 
ce ca~ d'un ~ouffle inorganique, ne se passant pas; co1nn1e 
le Ruppose f-;chmidt, au niveau de la yalvule Jnib·ale, par 
insuffisance fonctionnelle, mais se passant entre le cœur 

et le pou1non. 
Nous avons déjà fait no~ ré~erves sur les as~ertion~ de 

Sydney Ringer. Nous ne revenons au travail de cet auteu1· 
que pour constater ceci : Sydney Hinger a bien vu que 
l'exagération des bruits anormaux en position couchéP 
était due à l'ünpulsion plus grande du cœur, à la foret-~ 
plus ~n·ancle de la contraction cardiaque. Mais cola n'est 
pa~ suffi~ant. Il faut dire pourquoi la force de conti·action 

· cardiaque aug1nenCo, comment le souffle ~'accentue? Car 
si on n' analy~e pas assez le phénomène, il est impossibk 
de con1prendre le renforcmnent du souffle présystolique, 
du dédoubleu1rnt du 1er et du 2e tmnp~, l'affaibli~se · 
n1e11t exceptionnel, c'est \Tai, 1nais réel de~ bl'uit~· de 
~oufflr dans le décubitus dorsal, la réappa1·ition de 
souffles disparus depuis un certain ten1ps el l'apparition 
précoce, en position couchée, de souffles qui s'entendront 
plus tard en po~ition debout. 

Les expli~ations d'Hutchinson sont des plus ambiguës ; 
·il est ünpossible d'y trouver quelque chose qui laisse voir 
la façon de penser de l'auteur. L'intensité plus grande du 
souffle, en position couchée, pourrait tenir au plus grand 
frotte1nrnt du ~ang à l'orifice des artères. Elle pourrait 
aussi tenir à ~e que la re:-;piration étant plus difficile, la 
circulation des vaisseaux puln1onaires est entravée, ou 
bien elle pourrait tenir encore à une insuftisan('e trieuspi
dienne. - On voit par là qu'Hutchin~on ne pouvait s'ex
pliquer la cause de ce renforcen1ent. 
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Go\Yer.·. quoit1 u ~il n'ail fai l n ucnne au tup:-:ie, nduwt 
con1me explication du ~ouffle pré. y.'toliqut> I't'nfol'cé Je 

' . ' 
rnecani.'U1o :uivant: en station debout, le <'mur su:-:pPndu 
au.· vaisseaux de la base est soutenu pm· In diaphi·a! . .!'lnc 
qui le suppol'tc. L'orifice rnilral <'st alo1·.· largP. J,. :sang 
poussé par l'ol' ill tte .-'éc;otdo Ülcilomeul et lP hrnit 
anorn1al ne :'iO produit pas ou e.-t pt•u 1narqw~·. Ail coll
traire, en décubitus <lor-·al, lo <·œut· n'e::::t plu~ :-;uutPun 
par le diapln·ag1ne, il tombe pou1· ainsi dü·e ; alor:· il .-'ni
longe et l' oritice rni ti·al devient pl us étroit. L<' ~ang pou . .-ü 
par l' ot·eillntte, au rnomen t de la présystole, trouvant nu 
" ritice étroi l, se 1not à vibrPI' plu. Yivonwn t et ],, hruit 
anorn1al .. ·'produit alo1·s ~eul<:nl nt on devi )nlJln. for!, 
plu~ net. - 1 1 't·~t-c;e pa: <:UI'Î('U_\ clP voil· que Sd widt 
suppose l'alloug-en1ent du <'œur ri le :èii'é<·isson1d!d de 
l'orifice rnitt'<ll quand le ~uj t c~t debout, tandL· que 
Gowers le suppose quand le :-;ujet ost rouehé? Los I·ai.._·, 11s 
qu'ils eu donnent :-;ont ausû hoiuw~ ou plutôt au~.-i Illau
vai. ·es le;-. unes que les auti·es. Et si déjà l'ex pl ica ti ou de:s 
~ouffles Initraux reneoutrent dl'u.· opinious atL'si opp J:;é< s, 
quelles seron L les hypothèses con tradietoires qui' l'on 
pourrait faire à })l'Opos des ~ouftlr." <turli<JUO~. 

Mai.-. Go,Yer:-; ne sc cou leu te ~las cie l'ex pl ica ti ou pt·('•cé
den te. Il croit qu'en station rleLou l, la pc.'antetu' f;n·nrise 
I'écoule1nont d l sang de l'ol'eillelle dLm.· 1) 'eutJ·icnlt), ei 

par suite, t'elle-là u'a pas d'cffol'L pré·y.·toli<JUP. appl·é
eiable ù faire pour cha~ser le re ·te d<• sou <.;Ou tenu: d'où 
faible.·. e ou non exi.·t nee du sou fflP pd'.: y ·t )1iqnt'. En 
d 'cubitu;-; dur al, la pe~anteu1· u'ao·it }lu.· el l'ol' illttLt• 
e · t oblig<'·e ù un t1·a v ail pl us {'Ollsidél ab1 ' ('Il I 1'(1. y. toit'. 
Le ~ang chas 'é violointnetlt p1·oduiL le .-ouffle }11' 1. y.-to 
lique ou l'ac<.:entue. . 

C 'tte dernÏ'l'P expli<·~~tiou <'. t <.:el'lauienH•ul Ja plus 
plau, ible ju (Itt'à prés 'nt; le n1é ·aui~BH-' du ~·cuforl: u ''HL 
Je la pré. y ·tolC' doit hien ètre celui là. i\lm YI'<IIHlCut, 
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eon1ment ca·oire que la disparition de l'influence de la 
pesanteur :sur une colonne de sang de 3 ou 4 centilnètres 
au niveau de l'm·ifice mitral puisse produü·e un souffle 
présystolique et l'accentuer an degré dont parle Go,vers "? 

N'est-il pas plus vraisernblable que cet effel est dû ù une 
beaucoup plus grande diminution de l'action favorable de 

la pesanteur? 
Nous arrivons 1naintenanl aux explications données par 

le Dict·run naiJ·e cncyclopédiqtte, au sujet des souffle~ 
intra-cardiaques. Les auteurs de l'article s'exp1·in1enl 

ainsi : 
• 

• c: On peut attribuer ü l'atténuation. en position assise, une double 
cause. Premièrement, la pression intra cardiaque est certaine
ment moindre que dans le décubilus dorsal. ))'où résultent un 
moindre Yolume de l'ondée sanguine et une diminution Je l'inten
sité des bruits. Ces faits sont très positifs. Les modificaLions du 
pouls le prouYent, et en outre, Sydney Ringer a observé qu'une 
compression établi sur l'humérale détermine un souffle plus in
tense quand le malade est couché que lorsqu'il est debout. D'où 
résulte aussi une m,Jindre dilatation cardiaque et conséquemment 
une tendance moindre aux insuffisances valvulaires fonctionnelles. 
En second lieu, quand le cœur s'incline en avant, dans la position 
assise, le diaphragme étant refoulé, le cœur également est un peu 
soulevé et sa pointe soutenue davantage. De là il peut arriver que 
la pointe se rapproche un peu plus de la base, que l'implantation 
des tendons valvulaires s'éloigne moins de l'orifice et que la ten
dance à l'insuffisance tricuspidienne ou mitrale, soil notablement 
diminuée. C'est ainsi du moins que les choses se passent, quand 
sur un cœur dilaté on essaye d'étudie.r, à l'aide d'un courant ci' eau, 
le mécanisme de l'insuffisance tr;cuspidienne. Le moindre soulè
vement de la pointe suffit à faire cesse~, nne insuffisance qui repa
raîl dès que la pointe est abandonnée ~l elle-mème. , 

Nous admettons très bien la pren1ière cause 1nise en 
avant par les auteurs du dictionnaire. Quanl à la seconde 
elle nous semble tout à fait invraisembla~le. ~ous y revien
drons à propos des ex pl ica t.ion:-; de ~I. Cuffer, qui reposent 
en grande partie sur lt' Inécani~lllO citô plu:-: lwnl. 
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M. Cuffer en <'ffet admettait, ~ar il ne l'admel plus 
aujourd'hui comme lui-même rwu:o; l'a affirn1é pour 

. ' 
expliquer les modifications :-~urvrnaut dans l'inten-
sité du ~ouille d'in:o;uffisance tnilnde pat· les variations 
d'attitude, cet argument principal : En position Jssi:-;, le 
eœur se déplace et s'abaisse: la poinle est alors :outenne 
par le diaphragrne~ et le:-; cor(lap:e. de: valves rnitrale., 
moins tendue. par cette esp<\;e de ratcourciK'Cn1 'Ill du 
cœur·, pertnettent ù celle~-ci de mieux se forn1er: le 
souffle disparaît ou s'atténue. An contrairP, rn po:-;ition 
horizoutale, le cœur ne pès(' pas . ut· le diaphragrne, :-;a 
pointe n'est pas :-;ou tenue, il s'" llonge; 1:1 contraclui·e de: 
mu~cles papillnii·e:-; n'est pas contr halantél' par le l'<lt"·· 

cout·cissemenl du tœu1·, les ndves restent ouv rtes en 
sy:-;lole: le souffle :'PI>at·ait ou angrnen!e d'intl'nsilé. 

Pout· donner· un appui ù cette thém·ie, I. Cnffet· <J fait 
I'expérinnce suivantr.: Le cœur (l'UIH' nwlade 1norte ù la 
sni te des corn plie a lions d'une insuffh;anee mi tralr, JH'(~scn
lail une insuffisance de cetle valvul ', quand il était su ~
pendu. Si on soulevait nu peu la pointe du eœut·, l'in.~ uf
tisnnce di.·parais:ai t. 

:\fais ~1. Cnffet· pr<'voit cette objection : le <'œur n 'p:t 
pas assez n1ou pour laissei' ainsi rcfoulPr sa pointe. CPln 
est vrai pour uu cœur· sain, d'ttpl'ès 1\I. nuffpr~ nwis non 
pour u11 cœur atteint de lésion valYulairE: plus ou rnoin:· 
chronique, généralement en d(.lgénüt·es~ence !.!·raisseu.'e. 

Quant aux vat·iation.· d'intensité dm1f' le rétr('cis .. :en1ent 
ruitr·al, Yoici eornrnent cet antüur pense qu'on pouiTêlit lns 
expliquer. En position (;OU(;h(~ )' le LH·uil sentit plu: fort 
parce que le ~œur reposant 'UI' le poutnon et sc trouvant 
au m01nent Ù(' la systole auriculaire dans le relùdwnwnl, 
la lumière de l'orifice mitral déjà rélr ')cie peut en~ot·e ~''Ire 
diminuée. Dans d'autres ca:-; uu tel chan~·emmlL de form 
peut an1ener une surface rU 0 'lWUS(' Pn contact plus 
intime aY<'<· le ('ourant sanguin. 
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M. Cuffm· adn1et, outre ces modifications morpholo
giques du cœur, les modifications de tension sanguine 
;une nées par les attitudes, con11ne l'avait n1ontré Marey. 

Mais, pour oxplique1· con11nent une ten ·ion forte peut 
rendre un bruil pl us fort, il énonce comn1e vrai: cc qu'un 
b1·uit de souffle est d'antant plus marqué que le volun1e 
du sang contenu dans le cœur est plus grande. >) Alors le 
cœur se contracte plus violemtnent pour s'en cléba.rrassei·. · 
Voilà pour les bruits anorn1aux intra-cardiaques. Quant 
aux bruits cardio-puln1onaires, Cuffer donne de leur 
variation d'intensité les explications que tout le monde 
connait maintenant. En position debout ou a'-)sise, le cœur 
~e porte à droite et abandonne ou à peu près la lamo pul
tnonaire sise en avant de lui. l\on ~eulement celle-ci est 
battue ~ur une moind1·e sul'f'ace, 1nais encore comprimée 
pen· le cœur contre la paroi tho1·acique, elle est vide d'air 
ou presque. Les alternatives de compression et de décom
p.l'es.·ion étant plns faible.·, le f-;Ouffle est faible ou nul. Ce 
~ont justement des conditions opposées qui se rencontrent 
en position C()Uchée, et rendeut le souffle plus intense. 

Nous ne pouvonsadmetlrl', durnoins en partie, les expli
cations de M. Cuffer pour les bruits intra-cardiaques. 

~ous dü·ons d'abord qu'on ue doit pas conclure de ce qui 
se passe dans un cœur mort à ce qui a lieu dans un cœu1· 
vivant. La p1·euve en est facile : Il suffit de se souvenir 
con1bien de fois, sur le vivant, on a trouvé les signes sté
tho.·copiques d'une lésion Yalvulaire introuvable à l'au
topsie et inversement. :Mais out1·e cet argu1net1t. purement 
philosophique, en voici un autre qui e.·t parfailen1e1lt pra
lique. Chez le vivant, nous n'avons pas la po. sibilité de . 
vérifier sur le cœur lui-rnêrne. le dire des auteurs du'diction 

' j 

uaire encyclopédique et de M. Cuffer. Nous ne pouvons 
pas voir ou expérimenter le fnil qu'il avance. Mais on 
.·cr<.~ obligé d'admettre que le phénomène de lD variation 
dïntensité des bruits pathologiques, en particulier dans 
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l'insuffisance n1itrale, peut ,., expliquer uniquen1en t par 
le~ variations de tension al'térielle. si nou~ dé1nontron 
que des variation .. de ten. ion, ~~ns changen1ent d'atti
tude du malade, peuvent produire des va1·iatiou · d'inten
sité aus;'i grande. qu'avec le~ changement. de position 
du COI·p~. 

Voici un malade atteint d"in .'U ffî~clll('e r11i h·ale .'Cn

leinent. 11 rst debout Pl <Hl 1'upo~ depui~ quel(JilP.~ 
nlinutes; ou l'ausculte à la pointP. Le soufflr e. t faib1,. 
Tandis qu'on l'au~c:ulte au n1ê1n<' poiut, uou:-; eoiHfH'Ïlnon · 
énergiquement les deux crurale~ ~ur le pu bi.'. .\.u.::-;if ôt 
le .'Ouffle augmente d'inten."ité et le cœur ~ 1·alentit. 
L'au; .. uneuiation d'inten. ité fait que le brniLP~t au~~i Inar
qué qu'en po:itiou couchée. 

Dans cc ca. , nous n'avons nulle1nent touché à l'attitw ~' 
du 1nalade, et <·ependnnt le b1·uit s'est nccru en inten:it"; 
~on timbre a pu devenir plu~ grave ou plu~ aigu. 

Le diaphrag1ne et les vi. cère~ n'ont pa. plu~ repous~c' 
la pointe du cœur. Celui-ci est au~.'i long. 

Pour rendre la preuve encore pin~ concluante, il non: 
suffira de faire la contre-épreuve de notre prmniêre expé
rience. Continuant à ausculter, nou. ce ·son: lou te com
}Jression des férnoralcs. Au bout de quelques in~tant:, Je 
cœur bat plus vite, aussi vite qu'au début, le ~ouffle 
~'est affaibli et n'estpas plus fort qu'avant touten1anceuYre. 

Couchons le n1alade maintenant. Le voici reposé depuis 
plu~ieur" nlinut ~s. On l'ausculte, le ·ouffle s'entend a~ sez 
LiPll. On comprilue le-· fémorales, le . onffie s'ent<>ud plu~ 
fort; on ce8:e la con1p1·essiou~ le f;Oufflp s'atténw~. lei 
encore où la pointe du cœur est 1·epoussée pur le diil
phragme d~aprè~ la théorie dP ~uteurs, I'in~en. ité dn 
souffle est accrue par l'augn1entatwn de ten~wn. :ans 
qu'on ait augmenté la pression du diapl11'a~·n1c. 

Ain~i la déformation du ~œur pa1· l · d1aphrag1n 
une hypothè.· ~ coinplcteinen t infirmée par le.· tait~ oh "et·-
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vés chez le vivant. Chez lui, les variations de tension suffi
sent amplement à expliquer les modifications d'intensité 

des bruits pathologiques. 
Nous aurions pu nous. servir aussi pour dérnontrer 

l'inanité de cette théorie. de l'élévation des bras qui accroît 
de même l'intensité par ce fait qu'elle exagère le tJ·a
vail du cœur. Mais on aurait pu nous objecter qu'en éle
vant les bras, nous élevons les côtes et soulevons du 
même coup le diaphragme qui pourrait alors refouler la 
pointe elu cœur. C'est pour éviter cette objection que nous 
avons laissé de côté cet argu1ne11t. Enfin, nous aurions 
voulu nou:o; tneH1·e dans des conditions identiques ù la 
théorie de M. Cuffer, c'est-à-dire refouler les viscères ('t le 
diaphragme en haut chez un 1nalade. avec insuffisance 
mitrale en position debout. Nous avons pensé que la 
simple cornpression abdominale ferait montet· la tension 
sanguine et rendrait notre expérience douteuse. 

Pour réfuter la théorie n1orphologique dans le 1·étré~is
sement n1itral, il suffit de savoir que la position couchée 
avec co1n pression des fén1orales, ou la posi ti ou relevée 
renforcent les bruits de ceLte lésion. Et cependant, les 
situations relatives du cœur et des poumons ne sont pas 
différentes en position couchée ordinaire et dans les d('ux 

autres. 
De plus, nous ne pouvons pas croire que les cœurs 

atteints de lésion valvulaire soient atteints d'une telle 
dégéné1·escence graisseuse qu'ils se laissent déforn1e1· par 
la n1oindre ré-sistance. Cette assertion est, d'ailleurs, con
LI·oversée par les faits d'anatomie pathologique. 

Pour le reste nous sommes parfaitement d'accord ayec 
M. Cuffer. Mais alors, qu'il ne donne qu'une part aux 
variations de tension dans les modifications d'intensité, 
nous l'accordons tout entière aux variations de tension 

seules. 
De n1ê1ne, aucune expérience ni personnelle, ni d'au-
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trui, aut:un principe physiulogiqw• établi, n 'anlUI·i~ait 
M. CutTer à affirmer, ce qui e~t vt·ai néanrnoin~, con1rne 
nous le verrons, que l'inlcmsit{• d'nn ht·nil est en fondion 
directe de la tension ~an o·uine 

t'> • 

[l fallait donc CbPrchet• Ù prOUVPT' J'exactitudt• d< cette 
înd uclion pour le~ bruits uonna ux l't ano1'nw ux. 

Preuves du renforcement tirées de la cardiographie. 

N ou~ avon~ pté~tuné que 1 a dérnoustratiou ser<ti t p(•ul
ètt·e COlnplèt(', si, ~aus change1· la situation dn cceur, 
nous pou vion~ curegi~tret·. ù J'aide du car diogr·aphe de 
.1arey, le choc· dr la poinle dans deux attitude· liffé
r·enles, dé<·ttbilu: hm·izontal el po:itirm l't\le,·è(•. Hnn. ('QS 

deux positions, le tronc t·e~têlnt horizontal rt la plntx• du 
cœur n'étant uullement tnodifit'c pm· l'une d'elle:, on !';C'ra 
obligé d'rrdrne/tJ·e que le Cfl'llr se con/,·ade, rurgmenle 
de t'olurne rl'aulrult plus l'ioleJJIJJir->111 que les !J'rtf'f5s 
. ·out p!l(s runjJ{es. 

S'il eu e~l üin:i, ou set·a égalmucnt fol'<:Ü d';tdnwllt·c 
quC' plu~ le~ o~t:illation.· vol utn(•triq uo~ do~ ven tri eu l s 
:ont con~idét·ahles, et l'énergie do G<·ux-t:i acct·tw, pl us Je~ 
IneinbrarH'~ el. les rordagcs pas~aut de la fla<Tidilé ù la 
tension doivent daqner avec bruit. Puisque :au: ebange
meut de si tua Lion du tnmc, le~ Lt·acr: carcliog-ra phique" 
1nontrent uue mnplilude plus g1·aucle en positiou r le\·ée 
.qu'en pusitiou t:ouchéo hm·izontalo, il ~·ell ·uit au:. i que 
le~ bruit~ uornw tL· rt ce tL· qui le. rOiuplacen t q na nd le 
cœur ost n1alade. doivent ètr<' plu: intense~ dau · la pre
mière. Et cette c~nclnsion est d'accUI·cl avec l'ob:-crvation 
des malade:. 

A. 1z 

• 
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TRACÉS DE L\ P0!~1E DU C(l<~UR. 
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J N Sr F F 1 SA:'\ CE A 0 H T 1 QUE. 

Hflcn~ <:'ntièrcmcnt. 

Les trc:u·és ('1) 1nonh·ent ca outr.;, eonune non· l'i.lYon · 
affirmé, que le cœur peut baUI't• plus vite dans une atti
tude dnn.· laquelle il nta·nit dù ~e ral ntir. tout fm 
battant plus <~.neJ·p·iquen1cnt. C'P~L la pe uv exp 'rünem-

f)J Xous les dcYon ii l'rxtrr1me obligeance de notre ami ~lora , intcme 1t Yh()
pital Laennec, qui a mis à notre dispo ·ilion tous les appareirs du laboratoire 

'! nGtrt re~r·.:ttt! rnnîtr Damaschino. 
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talc de l'.inexaditude de l'assertion de Sydney Ringt}r et · 
Cuffer. Mais dans lt>s. cœurs not·maux et bien con1pensé. ·, 
sans hypertrophi(' exlrèn1c des Yentricules, lrs tracés 
indiquent un 1·alentissernenl plus marqué en attitude 
relevér et des détails plus non1breux et mieux dessinés. 

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

A cette preuve ('Xpérimenlale de~ variation~ d'intrn:ité 
des bruits pathologiques et normaux <lu cœur par les 
atlitudeR, nou;-; en njouterons une autl·e théorique, fondée 
sur une célèbre expérience de Mm·ey. 

On prend un ccP ur isolé de tortue terre~tre ~ on 1·elie 
l'oreillette à l'aide d'un lube de caoutchouc avec un 
t·rservoir de sang cléfibriné ou de sérurn. Ce t•éservoir 
qui fournil le sang veineux, peut êlrr placé au niveau 
du cœur ou plus ou tnoins au-dessus. A l'aorte est adapté 
un tube de raoulchouc bifut·qué près de Ron originP. 
L'une des branches de bifurcation se rend à un mano
mètre à 1nercut·e situé sur le mèn1e plan hor·izontal rrue 
le cœur, l'autre sert de conduit de cléversen1ent du sang 
chassé par le ventl'icule dans un réservoir que l'on place 
plus ou moins haut au-dessus (lu cœur. Ainsi les réser
voirs de sang veineux et artériel étaut n1obiles peuvent 
être déplacés isolément ou ensemble et à différent s 

hauteurs. 
Ces réservoirs étanl peu élevés au-dessus du cœur, 

on constate à chaque systole une élévation du manomètre, 
éfévation qui est d'autant plus grande que le réservoir 
du sang artériel est plus élevé. Dans ces ronditions, en 
élevant à des hauteurs de plus en plus grandes l'orifice 
d'écoule1nent du sang artériel, 011 pour1·a Inesut·er· le 
débit du cœur en un lenlpR donné et la charge soù. 
Iac1uelle il a versé le sang- dan:-: le:-: ~\dères. Le produit rlu 



débit rnesuré à l'aide d'une épi·otn'<•ltt> ~Tadw'•e pm· la 
hauteur do soulèven1en l d n ~ang a l'férie], expl'inw le 
travail du cœur. - Voici qnrlqu<·~ ré~ullat~ dt:~ ees 
recherchr~ puu1· un(.l :-;érie : 

Déb1t ea Cc Charf(CS Pn hauteur tlt' sau,: Travail 
10 Om 0 
8 0,0;) 10 
7 0,1U 70 
5,::?.) O.J.-, ID 
4 0,20 HO 
1,.) 0,2;) ltO 
0,:25 o,:~o K 
0 0/~:ï 0 

On voit que le travail, nul d'<ll>urd iiV('t' uuP }ll'P~sion 
;n·térielle ég·ale ù 0, :-;' nccl'oil gTad nellrnl<'ll i ù Hle.-un~ 
que cette pr·es~ir,ll <-lll?'nlcntc <'1 qu'<tpri~~ aYoil· Rlleinl son 
rnaximun1 ù 80, il décroît rlP JlOllY('<IU. Sous r·har,qe !l'op 
(orle, le rœu1· ne }Jeu! }Jlus se l'ideJ·, il est jm·rr>, son 
dPbit est insignifiant. On voil aus~i <fHO lf' débi1 du cœur, 
varie sensihlenwn t en 1·ai~o n in\ ('J'S(' d<' la tr'nsion art{'
rielle quand celll'-ei eu tre sen le en j 'U. 

Il n'en e~t plu~ dr mêul(' ~i ou lTI<\mp trtnp~ ou l'\!Cher<'IH' 
l'influence de la pre . ion veincu~P. Pins l<' l'é~<'l'Voir Yei
ncux rsl élcv(\ pins le eœ1u· . r t·ernplit. cl plus ~e~ 

ondée~ sonl vulumilH.'U~E'~. De sorl<' qu(' l'aet;rois~ern<·ul 
de la chaqn~ veineuse, qua11rl elle ne rléjHtsse prrs le rlegré 
'lna.J;ÎJJIIlJII de r·onlrachlilé f'nutlinnuelle rlu rwut·, r~t 

extrême1nenl fayorable ù son débit el à :-.un lrav<lil. 

Quan·t au roull·aire la dwt·f!·e veiueu~<~ dépa~~e le d<'f!Té 
de couü·actilité 1naxirnurn du \l'utt·icule, L'elui-ei se dis
tend outre n1esure, ne ~e coulntctc plu:-. uu à pPine, t ~i 
l'orifice d'écoulen1enl du saug nl'lériel e~L un peu plus bas 
que 1<' l'é~en·oil· du sang· veineux, le cœur ue fol'lnant 
plus qu ·une envi il'' ~ans aucun jt•n \ïdvulairr. srl'l ·impie
ment dt> rnccOI·d aux rl<'UX lub<·s d<· cauukhotH' pout· 
former lill siplwu. 
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Ainsi, quand on soun1et lr. cœur d'UnE' tortue à des 
charges veineuses et artérielles croissantes, iJ reçoit plus 
de sang , se dis tend plus, effe.c tue un travail plus grand, 
el de~ sys toles plus volumineu:cs . Outt·e ces résultats, le 
cœur se ralentit , et cela explique aussi pourquoi il se 
r emplit plus et se vide 1nieux, tandis qu e lor:-;qu'il bat 
vite, ses ondée~ sont 1noin ~ copieuses , i{ se contracte 
moins et se di ·tend moins. 

Nous pouvons analyser davantage le travail dn cœur. 
Pour cela , tandis que les réservoirs veineux el a1·tériels 
sont peu élevés au dessus du cœur, comprimons le tube 
artériel en aval du 1nanomètre. On voit alors le 1nercure 
s 'élever à une hauteur double ou triple de ceUe q,ui cor
l"esponcl à l'effort fonctionnel du cœur ù l'état ordinaire. 
Cet effort varie suivant les instants où on le n1esure, 
et en règle, plus le r-œur· est plein, pl us il frtit d'effort. 
Car par exemple au débu t do la syst-ole son effort qui 
est maxünum équivaut à om,11, tandis qu'à ln fin quand 
il est vide ou presque il n'est I}Ue de Om,02. 

Ainsi, le ventricule agit co1nme les autre:.; muscles; 
co1nn1e eux son effort est n1axinn1m quand se;-; fibres sont 
allongées, et diminue à mesure que ses fibres se raccour
cissent, c'est-à-dire t{Ue sa systole ost énergitfUè surtout 
au début, et qu'elle l'est d' autant plus qu'il est plus plein, 
plus distendu. De tous ces faits expérimentaux, il découle 
ceci : Pour lutter contre uue ten~ion artérielle plus forte 
que d'ordinaire ou contre un obstacle à la eirculation 
artérielle le ventricule ~e ralentit, se remplit davantage, 
se contracte avec bien plus de force surtout au début, et 
lance de petîtes ondées sanguine:-;. Si en outre le sang 
veineux arrive au cœur facilen1ent ou ~ons pression, il 
~e ralentit, se rernplit, se distend même, se contractCl 
encore davantage, et lance de~ ondées sanguines volu
n1ineuses. 
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J.ppli e lM y 
ti e . 

cœ ·de 

Si nou.· voulons appliquer ces donnée fourni pa~ 
!'action de la pesanteur à l'homme, en aynnt égard aux 
attitudes c'c:t-à-dire à l'influence de la 1 P.'anteur ·ur .'OH 

systè1ne circulatoire il faut tout d' bord dét rminer 
quelle;· sont le: charges artérielle!-\ et 'eineuses sur le 
cœur dans ce.· mverses attitude~. 

Eu Inoyenue le eœur est à l'union du lier. supérieur 
avec les deux tioJ·s inférü~Ul'; ... de l'individu. Cela veut 
dire qu'en station debout :ur les pieds, la ten.-.;ion .·au
guine est du faü .. eul de la pe.'anteur . oun1i. e au niveau 
des pieds ù la pres~ion d'une colonne égale ù la l auteur 
ete l'individu; au niveau du cœur la pression de cette 
colonne n'cNt plus que d'un tiers, aux aines elle esL d'uu 
demi~ Ces charge~ artérielles et veineuses dopeudeut 
essentielJe1neuL de la place O<'Cupée par le cœur ch z l'in
dividu par rapport à la direction et à l'inte.usit' de la 
pesanteur. Pourtant cela u suffit pas encore, ear l'action 
de la pesanteu1· doit être estin1ée non eulement ar la 
hauteur des colonnes liguides, mai.' au . i par le volume 
du sang qu'elles ;contiennent. En effet, c'est la quantité 
de ,~ang dont la circulation e~t favorisée ou entravée );_u· 
la pesanteur qui 1nodifie la tension ~anguine et par suite 
le travail du cœur. Aussi il e. t eel'tain que l' n commet 
une P-rreur, si chez l'homrne debout on estilnn d'apr' s la 
hauteur des eolonne~ le travail du cœur eonune favod:é 
dans ses deux tiers inférieurs et ent1·avé~ dan~ :-;on tiers 
supérieur ; puisque, aux dcu~ iier inféeieurs du cor·ps 
corresponde11 L au 1noins les troi (pwrl" de la nw:,' ~ du 
s( ng artériel et au tiers supérieu1· tout au plu uu quart 
de cette masse. 

C'est donc d'aprè la quantité de sang PHLravé ou favo-
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rü;é par la pesanteur qu'il faudra juger de la ten~ion 
~anguine, du travail du cœur et des claquements valvu
laires d'aulan t pl us énergiques que la p1·ession ~anguine 
est plus fcn·te. 

Et non.' dirons, en 1·appelant que l'influence de la pe
santeur s'exerce su1· le sang veineux et artériel en sens 
inver·se dans le même <egmcnL considéré en position 
debout, le ~ang artériel est entravé dans son quart 
supérieur el favorisé dan.' les trois quarts inférieurs ; 

. le sang veineux est favorisé dans son quart supérieur 
et enh·a vé dans ses troi~ quarts inférieurs. Mais l'entrave 
du sang vcinrux C'St rnoindre, en réalité, à cause de la 
présence de. valvules et de la circulation par influence. 
Les charges artérielle ct veineuse étant faibles, le cœur 
bat vite; lo ventricule gauche se vide facilement, san: 
grand effol'l; les valvules mitralt•s claquent facilement 
et au mo1nent de la diastole, la lension artérielle ayant élé 
peu élevée pa1· ln faible ondée ventriculaire, les ~igrnoïdes 
aortiques sou t tendues sans gTande violence; le bruit 
systolique do la base est faible. 

L'oreillette droite St' remplit peu, est peu distendue; le 
ventricule druil 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 v·entri
cule gaud1e pendant la diastole générale et passera sans 
grand effol't le reste de son contenu pendant sa systole. 
Le ventricule gauche sera peu distendu. Donc, en station 
debout, par suite de la faible pression veineuse et adé
rielle, le cœur travaillant au miuünum de chm·ge, baL 
vjte, sans grande force, . et ses claquen1ents valvulaires 
sont relativement peu intenses. 

En position assise avec membres inférieurs horizon
taux (abstraction faite des rési '"tances forrnées par les 
vaisseaux fén1oraux devenus coudés au niveau des aines), 
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h: :-;ang artériel ost Loujour:-~ eu tntvé dans son qua1·t. supé
neur. Il n'est plu: favorisé que clans un peu plu~ dr. :-~ou 
liers inférieur (thorax ('1, abclornen), l'autre pol't.ion rtau l 
soustraite à l'action de la pcsanleul'. La perle de l'in
fluence favorable rle relle-ei étant sen~ible. la tensiou 
artérielle monte. . 

Le sa 1g vei11eux 1 ui au ·si est encore favorisé dans ·on 
quart supé1·iene. :\lais la pesanteur ne lui est conil·ait·e 
que clans un peu plus de son lier~ inférieur au lieu de~ 
deux tier:-~ en ._talion debout et la p1·ossion veinntL'P s'Pn 
Ll'ouve augrnon tée. 

En so1nnw, n position assi:e a vee tnetnhres in mri ur: 
hm·izontaux, lee. tension~ :sanguines artéri1dlt1:'; l t YPi

ueu ·es ::il' trouv('nt. élevePs pat' sui le· cl'uiH' dilninulio11 d,• 
p1·ès d~uu tiers de l'aetiou favm·able de la pe::;<ullPlll'. 

Le"' 0harges en station assi~e ..;onL done plu: fm·Lp: au 
niveau elu eœur qu'en station debout, ct eelui-Gi bat 
Inoin:-~ vi te. 

Le ventrienle gauche sotnnis à un travail plus gl'and 

so contradP pin.· vigoureusement ot le daque1nrrlt 
rnilral et aol'Lique o 't plus intense. Le s;.tng veiiWlL ' 
arrive pl'ls abondant à l'oreillette droite, et dè~ 1or;"" lou.: 
les phénüinènes de la circula lion eardio-pulnHJrwü·e qui 
étaient peu Inarqués en position debout vont èll·e plus 
inton:ç:-; ~n po~ilion as ·ise. Le..., cleu.· ureillett , Pt ln vru
trieule sont plu,· di ·tendus, ('elui-ci fait un effol'l plu -. 
grand, il débile plu~ dans une systole, :--;e:-; claqueutent: 
valvulaires trü~uspide et pulmonaire sont plus . fort . 

En position couchée horizontale, la pe. anteur n ·a~· it 

plus sur la circulation, ni favorablt}n1enl ni défavorahlP
ment. Qu'en résultu-L-il pour les tension: sanguines ronl
parées dans eelte attitude et dan· la position a.:.:isr? 

Pour la cir(.;ulation artérielle, :i d'une part elle a gao·né 
de ne plus être entravée dan~ ""on quart supérieur, elle a 
perdu el beaucoup de n'être pa~ favori~ée dans plu,· de "'on 

,\. 13 
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tiers inférieur comme cela avait lieu en position assise. 
En sorle que la perte étant plus grande que le gain, cette 
-circulation en position horizontale, livrée à elle seule,. 
c'est-à-dire aux seules foroos d'élasticité et de contrac
tilité de ses vaisseaux, subit des résistan-ces plus grandes 
qu'en position assise, et la tension artérielle va encore 
s'élever. 

Pour la circulation veine.use, le gain étant plu grand 
que la perte, sa tension est plus grande au niveau du 
cœur droit. 

Les pressions sanguines sur le cœur sont donc plus 
fortes de toutes parts, et celui-ci se ralentit encore plus. 
Le ventricule gauche se distend et se remplit davantage. 
Son effort et son énergie grandissent proportionnellement, 
il expulse son contenu plus violemment. Les . valves 
mitrales au moment de la systole sont refoulé s avec un 
bruit plus intense, de même que les sigmoïdes aor.
tiques au 1noment de la diastole. 

Le sang veineux afflue plus abondant à l'oreillette droite, 
qui se distend; le ventricule droil se ren1plit encore plus 

·qu'en position couchée et envoie dans la circulation 
pulmonaire et à l'oreillette gauche une plus grande masse 
ôe sang. Ce qui explique la· congestion et la dyspnée plus 
grande des malades pulmonaires en décubitus dorsal 
qu'en position assise, position qu'ils préfèrent. Comme 
pour le ventricule gauche, les valvules tricuspides et 
sigmoïdes pulmonaires vib .. entplus fort que dans l'al Li tude 
précédente. 

En position relevée, le sang de la portion horizon-
tàle du corps, c'est-à-dire du tronc, reste indifférent 
à l'action de la pesanteur comme en position cou hée. 
Mais le !'3ang artériel des parlies élevées, tête, bra~ et 
me1nbres infé .. ieurs en extension ou en tlexion, doit 
circuler dan.~ une directionopp~sée à celle de la pe~anteur. 
Mi donc, non seule1nent la circulation artérielle a perdu 
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de n'êtJ·e pas favori ée dans son cours au moins dan une 
partie du corps comme en po. ition assü,e, non eulement 
elle a perdu même de ne plus être influencée du tout par la 
pesanteur comme en décubitus horizont<'ll, nwis elle a 
encore plus perdu puisque la pe anteur lui e.;t devenue 
défavorable et pour au moins un tiers de sa mas e .. an 
que rien ne vienne contr -balan er cette en lra ve. Au 
contraire, la direction ù angle droit qu'ont p~i.- tous les 
vais:eaux a encore augn1cnté le-· ré:;.;istan~c:-; de cette 
circulation. On ~on1prend donc ~ans peine pourquoi la 
ten~ion arté1·ielJe doit être plt '•levée dan" J'attitude 
relevée. où se trouvent 1·éali:é.' les eff \Ls de: e:; pc'!J·icuc . 
de Marey sur 1 cœur de tortu . Quant à la <;Ïl·Gtda {j, n 
veineuse, elle est encore plu: favori:ée qut• dan· le 
décubitus horizontal; le sang vein -tL de. cend rnpide1uent 
vers le cœur de toute· les partie:-; élevées du coqJ:. La 
tension veineu. e au niveau de l'oreillette a gagné plus 
entre la position couchée et la relevée, qu'entre la po ition 
assi e et 1couchée. 

Le travail du cœur est des deux côté: con. idérablement 
accru. Celui-ci est en même temp._· 1·en1pli et di.·tendu. Il bat 
donc bien plus lentement qu· n décubitus dorsal. Le 
ventricule gauche, plus charg(~' ayant un eifol't plus 
grand à faire~ ferait pre~que refluer son vohunineux 
contenu et avec violence daus l'oreillette, n:wi~ le.· valves 
mitnales se tendent avec éclat ·ou la pou.., ée énero·iqne 
de la systole. Elles claqu nt e core }lu bruynmn1 nt 
que dans la p -·ition précédente. Le .~ang pa e a lor" avec 
force dans l'aorte, qui, surdi. tendue, t~·lit fer1ner 1 · 
sigmoïde. avec grand bruit. 

IJ' oreillette droite, le ventricule droit, la <·ir.culation 
pulmonaire et l'oreillette gauehe, reçoivent un qu ntité 
énorme de sang. Ces parties se di. tend nt, elles e eon
tractent ou réagi ~sent par leur éla 'ti it'; les claque1n nt~ 
d' : val u·}es tri cu pi des et p 1lm I air.e. sont hi<\n plus 
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intense~ qu'en po:ition couchée. La circulation pulmo
naire plu..._, acLiYc explique bien les étouffements des 

cardiaque~ dans l'attitude relevée. 
La position verticale tête en h<-ts, que peu de personnes 

même saines peuvent supporter, étant l'opposée de la 
position ycrticale sur les pied~, renversent les proportions 
des action~ favorables et défavorables de la pesanteur. 
La prcs~ion artérielle au niveau elu cœur, du fait de l'ac
lion déio.vo1·able de la pesanteur, devient égal à pl us de 
deux tiel~s, au lieu de plus <l'un tiers en attitude relevée, 
de 0 en décubitus horizon Lal. Il en esl de même de la 
pression veineuse. Le cœur, plu~ surchargé qu'en posi
tion relevée, bat plus lenten1e1lt; la disten~ion des cavités 
cardi;1que~ el l'intensité des bruits augn1entenL encore, 

corrnne l'a vu Richardson. 
En rés1nné, on peut classer ainsi les attitude" pratiques 

du corps, eu égard à leur action Lïroissanle sur la tension 
sanguine, le travail du cœur, le ralentisse1nent cl u pouls, le 
vol urne du ~œut· et l'inlen~ité des claquen1cnLs valvulaü·es: 

Position debout ; 
ass1se ; 
demi-couchée ; 
couchée horizonlaletnen t ; 
relevée, avec genoux pliés ; 
relevée con1plète. 

Les quatre premières positions, sont plus a~tives quand 

on relève les bras verticalement. 
A ceux qui nieraient ces conclusions, nous opposerons 

que: 1o tous les auteurs, Marcy, Bond, Martin, Scha
piro, Zybuliski, Friedman, François F1·anek, Potain, 
Blumberg, \Vagner, etc., ont toujours Yél'ifié que la 
cause première de tous les phénontènes, c'est-à-dire la 
tension sanguine, est plus élcvéé en position couchée 
qu'en position assise, et tête en bas qu'eu position cou
chée ; 2o Richardson ayanl auscullé des jeunes gens, 
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tête en ba~, a trouyé le bnlil dia ·tolique plu. int nse 
qu'en position rouchée, as."i~e Pt debout, il l'a 1nèn1e 
Lrou vé dédoublé et dé triplé. 1\Iai~ :1yan t a us<'ulté seule
n1ent la base, il lui a ~etnblé qw' le ln·uil :-;ystoliquc était 
moins fort ; 3o nous avons toujours ob:-;ervr que les 
bruits systoliques et dia~tolique.: du <..:ŒUl' ~ain sont 
plu~ violent~, à mesure que l'on :c rapp1·oche de l'at
titude 1·elevéc. chose qut:; toul lP n1ondc devra vét ifier 
a vaut ~l'en donte1· ou de la di:-scnt01·, car te n \si pa:-; une 
théorie 1nais un fait; 4o enfin, quand l'individu :-;ain de 
cœu1· el adulte (si e'est Ull vieillard, il y a de ln :-~elérose, 
et :-;i c'est un enfanL, il~· a de l'émotion, ce qui modifie les 
résullnt:-;). l{~ ccrut· :-;e ralenti! de plu~ en plu~, a:sis, 
condl<~ cl l'l'lrv0 ( \.zoulay). <~t tèl<' en bas (tou~ le~ c·péri
BlenlaL<•ur~ prét.:8dPuls d'après leur~ recherches sur des 
animaux ct de~ hoinrr1os). Ajnsi, par la théorie el par 
l'e.·prt·i0ncc, nou~ arrivous ù cunclm·e que l'intensité des 
bruits étant jonction de la tension sanguine, jdus une 
attitude ncr·J'OÎtra r;ette tension, jJlus les ln·uits se;~ont 
intr>nses. 

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

. \.vant d'appliquer les 1·èmltal: pt>écédents au.· hnlits 
pathologique~ du cœur, nou~ devons rappeler que !\ .. :pli
cation des modification~ de lotu· intensité n'~•t pas la 
1nè1ne pour tou~. 

Pour coux qui prenueut nais~aiH.:e ill'iutét·ü·ur du cœur, 
ces variations d'iutensilé ne penveut ~'interprélei' que par 
des différence~ de tension ~a nguine, par ln vi lesse pl us 
ou moins ~-rande que celle-ci provoquent dau · le cou1·ant 
qui pas ·e d'une cavité ù. l'autre. par le do<>Té <l'ouverture 
de l'orifice qui sépare h's deux ca viP-. 

Pour ceux qui se produis('nt ù l'extérieu1·. lt~: Inodifita· 
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tions de leur intensité se comprennent très bien si on a 
égard aux différences de volu1ne, d'énergie des battements 
et de situation du cœur par rapport aux organes qui le 

touchent. 

Théorie de la genèse des bruits de souffle. 

Cette théorie, telle que ~'ont fait connaître surtout Chau
veau et Marey, comprend les lois suivantes: 

1o Il faut pour qt(/it y ait bruit de souffle, qu'un cou
rant sanguin rapide se produise clans un point cle l' ap
pareil vasculaire. 

2o Pour que ce cour·ant rapide se prod,uise il faut, en 
général, que le liquide passe d'une partie étroite clans 
une partie plus large où il rencontre une pression infé
rieure à celle qui existait œu dessus elu rétrécissement. 

Peu nous importe la façon dont ces conditions agissent 
pour déterminer le bruit de souffle, que ce soit par veine 
fluide ou par tourbillons. 

De ces lois, nous tirerons les corollaires suivants : 
1 o Plus le courant sanguin sera rapide, plus le souffle 

sera fort; 
2o Plus le rétrécissement sera marqué, plus la rapidité 

du courant sanguin sera rapide; 
3o Rlus il y aur.a de différence de pression pour le 

liquide entr.e le point d'où il s'écoule et le point où ~il se 
déverse, pl us le bruit sera fort. 

Ces diver~ cor.ollaires peuvent s'ajouter les uns aux au-
tr.es ou à quelques uns de leurs inverses. 

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

RÈGuE : Plus u-rw attitude rend l'act-ion de la pesan-
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leur défavorable, à la circulation, plus la différence des 
tensions entre deux cavités voisines du cœur est grande, 
et plus les bruits pathologiques, sou( /les, déd ou b lem ents, 
claquements ventriculaire, etc., sont intenses, exception 
faite du 1'étrécissernent aortique léger et de l'aortite 
chronique. 

Théorie po r 1 'insuffisanoe mitrale. 

La valvule mitrale ne pouvant pas se fermer complète
ment au moment de la systole ventriculaire, laisse un 
espace plus ou moins rétréci, à travers lequel se précipite 
sous forte pr ssion le sang chassé par la contraction des 
ventricules. Le sang, sous forte pression, arrive dans 
l'oreillette au moment où celle-ei commence à se r mplir, 
c'est-à-dire à un rnoment où a pre ion est très fa "bJe. 
Il se produit un ouffle sy. tolique d'autant plus fort que 
la différence de prP ion est plus grande. Ce que Marey 
pr0uve facilement a;vec . ·on chéma de la circulation : 
Moins le ré:ervoir veineux e t élevé au de ._ u de l'or il
lette gauche, plus le souffle est énergique. 

Ainsi une d s conditions d'exao'éraLion du souffle rnitrai 
serait une diminution de tension dans i'oneillette. Mais 
cette exagération peut pnovenir aussi d'une au()'m ntalion 
d'éner,gie dans le ventricule, c'est-à-dire d'une ten ·ion 
infra-ventriculaire plus forte qu'à l'ol'dinaire, et l'on com
prend très bien que plus on él' ve 1 ré~ervoir du an~· 
artériel, ou pltv on comprine le tube d'écoulement d ce 

sang, plus la contraction venti·iculaire ._e fera ._entir . ur 
la valvule rnitrale entn'ouverte. La ten ion intra~v utricu
laire étant augmentée par suite de la ré i fanc artél'i Ile 
surpasse d beaucoup celle de l'oreillett , t 1 ··tng e 
précipite avec un bruit de ouffle beaucoup plu, foz·t dans 
l'oreillette où la tension est faible et qui commeuce à peine 
à se remplir. A"nsi dans l'in. uffi ance mitral}. au début 
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de la systole ventriculaire pourvu que la hauteur du ni
veau du réservoir veineux ne soit pas exagérée, la ten
sion dans l'oreillette s'accroît proportionnellen1ent moins 
que dans le ventricule. D'où il suit que si on élève simul
tanément les deux réservoirs à la rn ème bau te ur, la diffé
rence entre les accroissements Lle tension auriculaire et 
ventriculaire sera de plus en plus grande, et pa1· suite le 
souffle sera de plus en plus intense. 

Appliquons rnaintenant ces données aux altitudes : 

Dans l'attitude debout, les tensions sont au minimum, 
et leurs différences aussi, le bruit est faible. 

En attitude assise, les tensions s'élèvent de rnême que 
leurs différences, le bruit augmente. 

En attitude couchée, les tensions et leurs différences s' élè
vent encore davantage, la force de pénétration de l'ondée 
ventriculaire dans l'oreillette est encore plus grande, le 
souffle est encore plus bruyant qu'auparavant. 

En attitude relevée, l'élévation des tensions et de leur 
différence est encore plus marquée, le souffle s'exagère 

davanlage. 
Ainsi, en ne tenant Gompte que des différences de pres-

sion yentriculaire et auriculaire au moment de la systole, 
on voit que l'intensité du souffle s'accroît à n1esure que 
l'on passe de la position verticale sur· les pieds à la posi-

tion vorlicale sur la tête. 
Mais il est un autre point sur lequel nous voulons in-

sister et qui e'{pliquera, ponsons-nous, con1n1erü tel 
souffle nul dflns une position, peut apparaître plus ou 
rn oins in ~en se dans une atlitude plus voisine de la posi-

tion tête en bas. 
Nous avons dit précédernment que l'un des effets de 

l'élévation du réser\ oir veineux était d' augmenler la masse 
de l'ondée ventriculaire gauche, et de dilater le ventrir.ule. 
On conçoit doue aisément que plus l'attitude sera éloig'néc 
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de la position verticale :tu' le~ pieds, plus le venh·i<~ule 
gauche se distPndra. 

Et en se di. tendant que fera-t-il? Nou:-: allon~ le voir: 
sa cavité aug·n1entant, ses parois s'écarteront de tontes 
pal't~, les cordages tendineux tireront sur les bords et 
les faces inférieures des valves ; Gelles-ci ne pour rou t 
s'appliquer qu~ difficilen1ent l'une conh·e l'autt·e, et pour 
peu qu'elles soiPnt al té rées, recroquevillées par un pro
cessus pathologique, un espace exü;tera entre elles au 
moment de la systole ventriculaire, un souffln appêlraitr·a 
dans ces conditions. Celle:-:-ci ne pouvaient pas C\:Ï:..;ler 

quand le ventrieule était pen ou pas distendu et f]UP les 
val v es, rnêrne tnalades, pouvaient ~'appliquer l'unP cmllt·e 
l'autre el être :-:uffi:-:antf's. 

Ce mécani:1ne de l'apparition du sùuffle n'est pa:-. in
firn1é du fait. que le ventricule en sr contraclant sP l'ac
courcit. Le soufflr. a tout simplr1neul 1noins de chance d<~ 
dur·er toul le temps do la systole aut·ieulaire~ à condition, 
bien en tendu, fJUe le:-: valves, quoiqu<' rnalade. , u llP fuis 
appliquéés l'unP contre l'aulJ'è en1pêdwnL tnut reflux du 
sang. Et <'ela a lieu quand leut· Lord n'est ni cléchiquct \ 
ni sinueux. De 1nèrne aussi, Ge phénornène d(' dilalalion 
du ventricule ne suffit pas, en général, à rendee, au Ino
Inent de la systole, l'or·ifice de la valvule insuffisante, 
b ·aucoup plus lm·ge que lorsque le ventl'icule e 'L peu ou 
pa· distendu. Il le 1·end à peine plus large. Ce qni e.·plique 
pourquoi le :oufflo, tout en devenant plus intrn:e, prend 
un lirnbre plu:-; grave, à Ines ure que les attitude: .:on 1 de 
plu~ en plus active". 

Mais si les lèvr(~s de l'orifice insuffisant sont :uf'('np
Libles de vibrer :ou~ l'ondée ~anguiue r·étrogr·ade, elles 
vibreront davantage quand le ventricule gauche :PI'a plus 
ren1 pli de sang. Le pia ule1nen t, par •xen1ple, d viendra 
:vlus aigu. 
Nou~ espérons avo11' ain::;i expliqué pourquoi, à 

A. 14 
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Ineo~n1s qu'on . 'éloigne de l'attitude verticale sur les 

pieds : 
to Le souffle de l'in ~-: uffisance devient plus inten~e; 
2o En général, il devient plus grave; 
3o Quand il est piaulant, son piaulement s'accentue ; 
'-"o Il e~t :-;usceplible d'apparaître. 
Mais avant de quitter la question de l'insuffisance mitrale, 

nous devon8 indiquer l'influence de l'ondée ventriculaü·e 
rétrograde de plus en plus v0lumineuse sur la circulation 
puln1onait·e. Elle joue littéralen1ent le rôle d'un rétrécis. e
sement mitral, de plus en plus rnarqué par rapport à la 
circulation puhnonaire au ventricule droit. Par conséquent, 
si les capillaires pulmonaires sont lésé:, il se produira 
des congestions pulmonaires d'autant plus fortes que l'atti
tude est plus éloignée de la station debout et que l'insuffi-

sance e~t plus larg·e. 

Théorie pour l'insuffisance tricuspide. 

Le n1écanis1ne de ~ette lésion yalvulail·e étant le même 
que celui de la 1nitrale, ces conch1 ions lui s0nt égale
ment applicables. Comme le ventricule droit se dilate 
plus facilmnent, la valvule tricuspide peut devenir plus 
aisément insuffisante. Ce qui est en effet vrai su1· les cœurs 
malaâes, faciles à distendre et qui viennent d'avoir de 
l'insuffisance tricuspide ou qui vont en avoir : une 
attitude de plu.: n plus active, un effol't, la marche, etc., 

la provoquent aisément. 

Théorie pour le rétrécissement mitral. 

L'explication du renforcement de ces signes sera tnoins 
pénible que celle de l'insuffisance. 

Dans uù cœur sain, ie sang afflue de l'oreillette dans 
le ventricule gauche dès que celui-ci a ce:-;sé de se con-
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Lt·a ·ter, c'est-ù-dire pendant la di<J~Iole o·ént'•J·<dP~ pui~ 
l'01·eillette complètr, le contenu du ventl'icule pa ·un(' ~y. · 
tole bt'U. que précédant la f;y. tole venLI'iculnire .. i l'orfkn 
rnitral est rétréci, l'écoulement du snng- penclatll Ja dia·
tole général'e, c'c:t-ù-dire au nlOUH.·nl où ou ('ntcud lP 
claquement din. Lolique~ de l'ot·cill ttc dnn le v nti·i ·uJe 

.vide _détel'tninet·n un souffle, et co ~ouftle .'PI"() proporlionw·l 
au deg1·é du l'étréci:. etnent, c'e ·t-it'dii·( ù la difrt\•·erH·(• de 
tension auriculaire et ventrienlaii·e. Donc pruniu1· :ouille 
diastolique ou I'ouletn8nt. 

Au rn01nent de la con tracLion df' 1' oi·cillPtte, il .'(' p1·od uÎl•it 
encore un au !.rn ~ouffle à II·avc1·s le r<'·lt'<ki~:riHen 1 1 lP 
sonffle sera plu~ énet·g-ique qn · lP pl'Pinim·, par e qu ln 
rapidité elu cou1·ant est ~lus grande, quoique la difl't'>J•Puh' 
de tension soit plus petite (le ventricule étant dè,iù l'Il 

partie rempli). Mais cette clifféi·rn ·e de leu~ion c~t d'au
tant plu~ changée, que le rétt·érissemcnl e~t plus faihlc:c'<'~L 
ce que Marey a montré: à 1no:ur·e qu'on él&v<~ le ré. en·oir 
veineux de .·on schéma le:-; deux ~ouffle~ augrnenlent 
d'intensité. En outre, cointne la pre~: ion dan:-: lPs ·apil
laü·e:-; pulmonaü·es e:;;t d'autaut plu~. con:-:id ' ra hl(' que le 
r '~trécissetnent e:t pl us aceen tué, il . 'pn~ui 1 que les val
vule~ sigmoïde~ pulmouaiees vont claquer plu: bru, raln
lllerlt que d'ordinaire; d'autre p(u·l, l'ourlée que le Y n
tri<.:ule droit pout envoyet· dan:-; la puhuonair·ee:-:1 plu petite 
que d'habitude elles \alvule~ sigtnofdp· se ftt'ii wut plu 
Yite que le. aortiques. On enl 1dra ù la hil:e un dédou
Llmnent du. eco nd bruit avec r nforcernent de la JH'einièr<' 
partie au niveau du foye1· puhnonaire. Cc:-; donuée: npplî-

. qnées aux attitudes et à leurs effeL sur la ·ii· ·uülliou 
cardiaque :montrent qu'en position debout, la pre.""ion 
veineuse étant faible, le souffle et le dédonbl 1nent :o11t 
ù leur rrlÏnirnum. 

En po. ition couchée, la pre .. sion x t'in ·us ~ s'a · ·r( it i Js 
augn1enten t. 
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En position releYée, ils sont encore plus intenses et 
phu;; distincts à cause (1u ralentissement plus grand du 
cœur et de l'afflux sanguin considérable entravé par le 

rétrécissernen t. 
Ici aussi, il faut tenir compte dr la dilatation cr·oissante 

dP la caYilé auriculaire par les altitudes et de la masse d~ 
sang plus considérable. Mais con1me cette clila ta ti on f'' cf
fet:tue surtout sur les parois latérales, et que l'orifice mi
tral y participe peu, le résultat est qu'en somn1e, plus l'at
tititude .~e rapproche de la position verticale têle rn has, 
plus les signes s'accentuent, sauf peut-être pour le dédou
blernent. Il existe toujours, mais ses deux pal'lic: sont 
moins séparée: à cause de la te:1sion artérielle de plu~ en 

plus grande. 

· Théorie pour le retrécissement aortique. 

Pour qu'il puisse se produire un souffle systolique à 
l,'urifice aortique, il faut qu'au rnoment de la systole ven
triculaire la tension intra-aorliquc soit plus faible que 
la tension du sang dan~ le ventricule. Et cette tension 
ventriculaire reste supérieure à celle de l'aorte d'autant 
pl us longternps pendant la syslo1c que le rétrécissement 
est plus considérable. Mais si la tension aortique est très 
élevée, l'ondée ventricult:dre passant d'un point à forte 

· tension en un point à forte tension aussi, le souffle dimi
nue d'intensité, ou mên1e peut disparaître à moins que 
les lèvres de l'orifice rétréci ne se mettent à vibrer sous 
l'ondée ventriculaire. Tels sont l~s résultats fournis par 
le schéma de Marey. Ils nous portent à con cl ure que dans 
lP rétrécissement aortique plus on s'éloignera de la posi
tion debout où la pression aortique est minirnum., n1oins 
le souffle systolique sera intense. Et c'est en effet ce que 
l'on observe. Un souffle intense on station debout, s'atté
n ue en position assise, couchée et 1·eleYée. C'est ce que 

• 
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Büchner avait remarqué dans un ca~. C'ef't CP qu<' nous 
avons re1narqué dans touf' no.· ('tl~ tompliqut'·~ d'in ·uf
fisance aortique. 

Dans celui que nous rappol'lons el où il y a eu exagé
ration d'intensité du caractère tnusical, le rétréeisse1nent 
était tr8s m :- rqué; c'était uu horn1ne déjà ùgé. Dans ces 
conditions, quand la ten ·ion ::-;'exagère, elle ne p<'ut pas 
dilater l'aorte à . on origine pui quê l'orifice c~t très I·éh·ét;i 
et les parois inextensibles .. On i-it' trouve alot·~ dan: les 
conditions les meilleures de prod nrtion d'un souffle avec 
vibration de l'qrifice. Au cuulrail·e, quand l'honune e~l 
jeune. ses parois artérielles dilntnbles, le rétréeis ·ement 
peu considé1·able, l'exa~·ération de pression nortique 
dilate la base dl' l'norte eL l'oriticP. Au moment de la 
systole venlriculnire, le sang e. t (;hassP. à travet·s un 
orifice plus large danf' un espac<' à tension élr.véP. L<~ 
souffle s'a Ltén ue. 

Ce fait est analogue ù eelui que nous avons 1·apporlé à 
propos d(' la rôfutation des argntnPiltP- de .M. Cuffer. Le 
souffle en position debout où il était fort s'atténuait consi
dérablenwnl par la compression d(' · fémorales: d cotnine 
la lésion était cmnpliquée d'insuffisance, un entendnit 
sans cornpres~ion jJfou otl. jJfnu ot'r, Pt avee <'Olllpres:-;iou 
vou pjot'. l'OU jJf'où, précisétnen l le contr·airc. 

Théorie pour le retrécissement pulmonaire. 

Le:-; I·é:nltats fourni:-; pa1· les n.llitudes ·ur le souffle du 
rétrécissement aortiqu<.' doivent-il.' s'appliquer au rétréci~ 
sement pulmonaire~ Evidetnmenl non, si J'on sono·e qtw 
la cireulatiou pulmonaire est poul' ainsi dire soustraite à 
l'action de la pe:-;an te ur. La po l'lion de · pournon · si tuée 
élU dessus du hil<' est ti·i·.· peu différ~nte de celle qui e:·t 
an dessonf'. De :-;orle qur dans le:-; pournons l'entrave à la 
pr.lit(' cirruln1inn produitr pm~ la pP.~anteui~ est à peu près 



-- 110 -

égale à son action favorable, et quelle que soit la positi0n 
du sujet, la pesanteur ne modifie à peu près 1Jas la tension 
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-pulmonaire et de 
tension ventriculaire sera grande, plus le souffle qui 
résulte du rétrécissen1ent sera fort. Donc le souftle du 
rétrécissen1ent pulmonaire augmente d'intensité à 1nesure 
qu'on s'éloigne de la station debout. C'est le contraire du 
rétrécissement aortique. Nous faisons, . bien entendu, 
abstraction de l'augmentation de tension intra-pulmo
naire amenée par la plu.· grande distension des capil
laires de la petite circulation, ce qui atténue un peu 
1'augn1entation du souffle. 

Théorie pour 1 'insuffisance aortique. 

Dès la fin de la systole, le ventricule rentre eu diastole. 
Si les valvules sign1oïdes ne peuvent pas occlure l'orifice 
aortique, le sang chassé par l'élasticité des artères reflue 
brusquement dans le ventricule vicle. Il passe d'une pres
sion forte à une pression 0 et produit un souffle d'autant 
plus intense que la pression artérielle est plus élevée. Ici, 
la différence des pressions est toujours entre 0 dans le ven
tricule, du moins au début de la diastole, et une tension 
plus ou moins élevée dans l'aorte. 

Aussi, en position debout, la pression artérielle sur les 
valvules sigrnoïdes étant minimur:n, s'il y a insuffisance, 
le souffle sera faible. En position couchée, la pression 
aortique augmentant le souffle devient plus fort, et en 
attitude relevée encore plus fort. Le souffle sera au maxi
mum d'intensité en position renversée, tête en bas. 

Cela est parfait n1ent corroboré par la différence d'in
tensité du souffle d'insuffisance aortique par la décom-
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pres ion et la compres ion de fé1norales ou d'un di tri~L 
de sang artériel plu grand. 

Ain. i, en combinant les effets de:-~ attitude.: . ur les 
. ouffles de rétréci sernent el d'in uffisance aortique, 
nous voyons que l'on diminue d'intensité, tandi · qu 
l'autre Hug1nente à mesui·c qu'on sc rapproclw d la posi
tion r nver:éc tête en bas. C'<>:t cc qu~ non.: avon~ trouvé 
de plus :inguliet· dan~ nos rech<~rchc .. 

Théorie pour l'insuffisance de l'artère pulmonaire. 

Nous croyons qu'il doit se produire pa1· 1 ~ attitudes 1~ 
mèmes phènoml~ne." r1ue dan 1 'insu ffi ·a nee aortique t 
pour des rai.·ons analogue~. 

Théorie pour l'anévrysme de la crosse. 

Nous pensons qu'au pre1nier souffle doit être appli
quée la théo1·ie du rétrécissement et au second celle de 
l'insuffisance aortique pour ee qui est de leur Inodifi
cation suivant les attitudes. 

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

Pour ce ôruiL qui se pa sent en dehors du cœur, on 
ne peut pa: faire appel aux difl'ércn ·e ~ de tcn:·ion . Ici, 
c'est la ré ·ultante des tensiun:-; artérielle et veineu e. 
c'est-à-dire l€ volumeJ les variations de celui-ci et de 
l'amplitude de. mouvements du cœur qui entrent en jPu 
avec les déplacements du cœur lui-1nème. 

Théorie our le tiruits cardio-pulmonaires. 

Nou n _,. potn on. pas n r r dan. dl lonO'. détail ·ur 
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la genèse des souffles extra-cardiaques et (;ardio-pulmo
naires. Que l'on admette qu'ils sont produits par une 
expü·ation partielle ou pat~ une sorte d'inspiration due à 
la systole ventriculaire, le résultal est le même pour notre 
étude. 

On sait qu'ils sont d'autant plus intenses que les mou
vements de contraction et de dilatation du ventricule 
agissant sur la lame pulmonaire située en avant du cœur 
sont plus amples. Or, en position debout, le cœur est 
peu aug1nenté 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 cœur bat vite. 

En position assise, la compression de la la1ne puhno
naire pnr le cœur est la mê1ne, mais les variations de 
cette compression sont plus grandes, suivant en cela les 
variations de volume du cœur qui sont plus amples dans 
cette attitude. 

En position couchée ou horizontale, le cœur s'éloigne 
de la paroi thoracique, la lame pulmonaire est 1noin:s 
comprünée par le cœur. Mais comn1e les mouvemeuts de 
celui-ci sont plus amples et plus énergiques, les alterna
tives de cornpression et de décon1pression sonL plus 
grandes et le souffle est encore plus fort ·qu'en position 
assise . 

En position relevée~ la situation du cœur n'est pas 
changée, mais les oscillations systoliques et dia8toliques 
sont plus étendues. Le souffle devient plus ample et s'en
tend sur une plus grande surface. Comme le cœur bat 
plus lentement, son caractère mésosyslolique est bien plus 
net. 

Théorie semblable pour les frottements péricardiques. 

En position assise ou debout penchée en avant le 
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cœur appuie contre le périca1·Je; le fl'ullen1ent est inlt> 1. ."C 

en S~'stole el en diastole. il est peu étendu rt ~a durée e~t 
courte parce que les nwuvements elu cœur soul pen 
<unples, qu'il est peu distendu, ct qu'il bat vite. Mai~ :-:ou
vent le frottement .n1ésodiastolique Pst t~ible, la din.-tolc 
·e faisant sans énergie, 1nollmnen t pui~que le~ Yt'll tri
·ules sont re1nplis assez doucement par le~ oreill<ltlc.-. 

En position couchée: le cœu1· s'enfonce dan.- le thorax, 
le péricarde, au contraire, restrau mème point qu'<•n posi
tion assistl ou debout. Les poinL de contact sont moins 0leu
dus ou nuls ù l'étnt ltatiqne, (''est-à-dire dan .. la diu. toi, 
générale. Mais pen dan L la systole rt 1<1 diastole de ·ven 1 I'icule,_, 
au moment de celle~ des oreill~·ltu:, lP cœur agité de Inuu
vements pl us <tin plo.- qu'eu po~i ti on a.: sise :--e I'<l pprochP 
davantage du péricarde contre lequel il frotte· C('. t'J·otll 1-

ments seront n1o1nentanés, assez co.nrts, ~i tant e.-t qu'ils 
<·xislenl et ce se1·a à la base qu'ou pourra enco1·e perce
voir l'un ou l'autre, surtout le fr~ttcrnenl mé~u.-y:-doliq1w. 
c'est là, en effet, que le cœur 1·e._ te le plus voi.:in du péri
carde en posiliou ~ouchée. Ain ·i, dans l'et!~· attitude, lP:-: 

bruits de frotte1nent qui se font ù la facr antérieu1·e du 
('œur, sont nuls ou Inoins fort~, l'un et l'autt·e moin~ 
étendus, 1nai~ plus aisé1nent 1nrso-~. ·stoliques et dia~to
liques. 

En position relevée, la plaee rP~pective elu cœur et du 
péricarde ne change pas. ).lai.- le-'. 1nouvenl8nls du l' ur 
:ont plus arnples, plus éner~ôques et plus lent.-; il .-'en
~uit que les frolL<'ment di~paru~ ou affaibli, t n po~ition 
couchée devi •nneul plus étenJus, plus forts, uu réHppa
l·aissent et sont encorP plus nettement rnéso- ·ystoliqurs et 
diastoliqur. C'est dune en position assi.:e ou debout ct pen
t·hée en avant et en position relevüe que les ft'OLL l11E'nt~ 

péricardiques seront les plus nets. Il:· p~utT~nL ·'atté~l~er 
ou disparaître en position couchée. l\Ia1s, sr en po~IlJOu 

assise ils sout plu~ forts (ju'eu position relevt:.c, il· .:\JuL 
A. HS 
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par· contre n1oius nettemPnt lo<;alisés dans les ten1ps de la 
révolution cardiaque. 

En résumé
1 

la théo1·ie rnonh·e qu'eu passanl de la sla
tion debout ù l'attitude relevée, les souffles d'insuffisance 
et de rétrécissernent mitral, d'in:-;uffisauce ao1·tiqne, d'insuf
fisance tricu~pide, du rétrécissement puhnonaire et du 
souffle extra-carJiaque, augn1enlent d'inlensilé et sont 
plus longs elrnieux localisés claus le temps. Le souffle du 
rétrécissernent aortique lége1· diminue en général. 

Le dédoublement elu rétrécisserne11t ·rnitral est plus 
marqué. 

Les feotlen1euts péricardiques sout plus intenses en 
position debout ct penchée· en avant, h·ès peu en position 
couchée, et plus en attitude relevée. 

Les faits que nous avons observ{':-\ sont parfaiternent 
d'accord avee ces conclusions. 



CIIAPITHE VIIJ 

I>fUSIOLOGIE DE A FH.b~QUE~ TC8 Dt POC'LS A L'J;:'l\-\'l'. 'OH. IAL 
SUIV A~ 1 1' LES A'rTIT DES. - L~ Tl II~ORIE J)f~ 'E~ 

, MODIFICATIO~S. - POUL:::> Hl~G l'LI EH ET IRRÉ<: C"LIER. 

Depuil'i l1·ès lougte1nps on n I'<'n1nrqut'· •1 ue l<> poul.' 
change d(' fr<:'•queuce avec le: attitude~. JI ai .. ce: . ünples 
remarques n'ont pasF;é à l'état de fuit avér<'• qtH dn jour 
où on le. a cons taLée:-; sur uu grand nOiubr<' d'individu: en 
consignau t les nOinbrt>s rencon ti·é:-; claus chaque :lLti 1 ude, 
suivant l'clge, le sexe, et l'état de ~allt(•. 

Aussi ne feron -uou. •Jue ~iguale1· Bryan Robin
son (1734), De Haen (17;-8), Falconer ('17~Hi). 

Au con1mencc1nent de ce siède la que:-;tiun qui nous 
occupe, a été beaucoup et 1nieux étudié<~ chez l'lwinine 
sain et malade, surtout en .\nglcleiTc, par Mac })on
nell (1835), Knox (1837), Blackley (1834). Graham 
(1837),Guy ('1838), Graves (1838), Stokes d85t, )~ Hohl 
\.1857) . 

.Jusqu'à cette époque la cause du ralenlis:euwnL croi '
~a nt du pouL lOI·squ'on passe de la position dcLout il la 
position a:5sise eL dr celle~ci il la po~itiou cou ch· e, '•tait 
altribuée par les un. à la düniuution graduelle dt· l't•ffurt 
musculaire (Guy), par d'autre: aux po~ition~ différenle · 
du cœu1· et des valvules, par d'autres eu1iu ( .. rnott) à 
l'action plu· ou moins favorable dt• la pe ·auteur. 1\Jais 
ceux qui avaient oh:'iervé des <.:as contrai1·e. était nt plus 
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rrseryés et Graves di L même que le phénomène e: L inex

plitable. 
A partir de lV!arey (1863), la question change de face. 

Marcy, en effel, attribue, à l'action plu~ ou n1oins favora
ble de la pesanteu1· sur la circula Lion artérielle, les varia
fion s de fréquence suivant l'attitude. Ille p'rouve par ce 
fait que sur 40 individus debout ou assis les bra.: pen
dants, le pouls /est ralenti en n1oyÉmne dr 8 pulsations 
ù la 1uinute quand les bra~ sont élevés vertiealon1e1lt. ... 
et sans effort. Il n1ontre alors que l'action défavorable 
de la pesanteur esl analogue à la co1npre~sion de l'aorte 
sur un cheval, car dans ce cas le cœur sr ralentit aussi, 
et que son aclion favorable est analogue ù une saignée 
car aprè:-; celle-ci, comme Hales l'avait montr(\ le pouls 
~·accélère : llll cheval dont le pouls est à 40, possède un 
pouls à 100 après une saignée; Collin a indiqu,é en 
outre que plu~ la saignée est abondante plus le pouls 

s'accélère. 
Do ces preuves el de bien d'autres, Mm·ey constatant 

que la pres~iou sanguine a ug1nente quand le poub se 
ralentit et diminue quand il s'accélère, en tira cette loi : 

Le cœur bat d'autant plus cite qu'il éprouve rr~oins 
de peine û se vide1·. 

Autren1ent dit, plus les résistance artérielh_'s s'accrois-
sent, plus la tension augmente au niveau du cœur et plus 
celui-ci se ralentit. Marey attribue au cœur ~eul la pro
priété de réagil· ainsi sous les variations de tensions, en 
l'assimilant à une 1nachint3 qui do iL fournit· en un ton1ps 
donné un travail donné, ce travail élanl effectué de façon 
variable suivant les résistances. C'est ce quo uons avons 
vu à propos de la physiologîc elu renfo1·cen1ent des 

bruits du cœur. 
La loi ùe Marey ne s'appliquant plus au~ alli tude~ seule-

nlent, les physiologistes cherchèrent ù la Yéritier par 

(1 i ftérents moyens. 
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Bientôt on fit deux objection. ù la loi rle .Mnrey. La 
j)l'emière <JUi nous intét·es:-;e ._n rtou L est ~ellr-ci : Dans les 
différente:-; attitudes le :-;ang m·téricl est-il seul soumis 
aux effet:-; do la pesauteur ~ No fWtil-on attribuer une 
grande partie de ces effets sur le ra leu tisseineil t ct u pouls 
à la plus grande facilité d'afflu. · du sano· veineux au cœur? 

La deuxième objection est Pncore plus irn portante 
pour la physiologie générale. Le <.:œnr es t-il seul ù réagir 
aux variation.· dP tension snnguiue ~ Le sy:-;tèine nerveux 
n'est-il pas influencé, et le ralrntissenwnt rw doit-il pas 
lui être exclusivern(~nt atti·ibué ~ 

Ton:-; Ies al!teurs qui ont étudie'\ la tension ·uivant 
1rs diverse. attitudes; soit <'lwz les anünaux . oit ehez 
I'hOinmo: :-.ont arrivé~ ù eon cl urf' que ln tensinu san o·uine 
était Inininuuu en ~tafion ve1·Lirale ...:UI' ]p~ pied~. r-t de 
plus eu plus fol'le en position a:sise, <.:ouclu:.L' horizonta
lemon t el <>n vel'Licale têt eu bas où elle esl rnaxin1 utn. 
Il n\ a que Bltunberg et 'Vagnor, qui ai en l trouvé la 
tension 1naxin1um en position ho1·izontale; uu delà et 
eu deçà de cette position la tension di mi nue. Il est très 
facile de co1nprendre le résultat de ces deux auleut·~ 
(jUanrl on sc r~ud eOinple de Ia façon singulière dont 
ils ont établi leut·s expériences. Ccpl'ndant enx ans~i unl 
trouvé chez les anin1<Hlx étudiés, 1<' J·alentissemcn f 
graduel elu poul: de la pv~ilion vcl'ticale tête eu haut 
ù celle où la tête e. t en ba:. 

Lel'5 ré~ulta t:-; a uxq urb nuu:-; s01nrne~ atTivé: pour 
l'attitude relev(·c chez d(•:-; gcn: .'{ti us, ll<' font qw· <·oufit·nwi· 
l'accord géné1·al. En po~ition rPJey(•p la tension ul'lé1·ielle 
radiale prise ù l'aide du sphy~nnonwnomètr<' ù ail· de 
M. le profes:-:;eut· Potain ou dr' celui à ressort. Inélallique 
du docteur Chéron (1L a toujours été plus élev\• qu'en 
position. <.:ouchéc on hoi·izuntull'. La différence a pu 

( 1) I l 11nns a 1't1' prêtt' tr·ès nhli~Pamrnrnl p:ll' :U. Cil. Yerdin. 
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être en plus de 2 à3 centimètres de mereureetmêmedavan
tage. 

Cette augmentation de tension f\st-elle produite par la 
diminution de l'action favorable de la pesanteur sur le 
sang artériel, comme le croit Marey, ou plutôt par une 
augmentation de la facilité d'afflux au cœur du sang 
veineux? 

Friedmann prétend qu'elle est due aux effets combinés 
et inverses de la pesanteur sur les deux circulations 
artérielles et veineuses. Mais il croit que lïnfluence du 
sang veineux est prépondérante. Ses expériences de 
compression et de ligature des gros vaisseaux artériels et 
veineux isolé1ncnl ou ensemble, ne semblent pas donner 
raison à cette dernière affirn1ation. 

R:_;y va mên1e plu~ loin. D'après ses recherches sur le 
cœur de la grenouille il est amené à dire que le travail 
du cœur e~t en raison directe de la pression veineuse et 
surtout inl1·a-auriculaire. C'est la force des contractions 
auriculaires qui 1·ègle le ti·avail du cœur. 

D'après les expéri nees de François Franck et de ceux 
qui ont étudié les modifications de la pression par des 
peocédés diffé1·ents de ceux des attitudes, nous sommes 
obligé d'attribuer dans l'augmentation de tension san
guine et dans le ralentissement du pouls, une part égal 
au sang veineux et au sang al'tériel, com1ne on devait 
!-''!r attendre. 

En effet, si dans les différentes attitudes, le ventricule 
g:a uche est sournis à un travail de plus en plus grand à 
cause de l'augmentation de l'action défavorable de la 
pesanteur el de la tension artérielle, dans ces mêmes 
<tttitudes, les autres cavités du cœur sont soumises à 
une distension et à un travail de plus en plus rnarqués 
par suite de l'afflux plus considéralJle du sang veineux ; 
et comn1e cette augmentation de travail est parallèle des 
deux côtés, on peut dire que l.e cœur soumis à une 
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tension san,quine de pin~ en plus élevé se r< Ie1 tit davantage. 

Ainsi la loi ·de Marey n' e. t pa. corn piète, la tension 
artérielle n'est pa· seule en jeu. Bien plus cette loi n'est 
pas l' exprP~i-iion entière de la v0rité. 

Co1nn1e F1·. Franck l'a n1ontd· <'Il 1877, le I·al:.~nti. e
n1enl du pouls tient ù la fois ù l'nction dt-> l.'dctToi.:, ;>meut 
de ten:-don : 1 '' su1· le rn n~clc cœtn·; 2° su1· l :C pp~1l il uer
veux intra-cardiaque ; 31) ~ut· lt>:-; m·i~·ine.' cérébrales et 
bulbaires du nerf pneunoga:Lt·iquf~, nerf nlodét·atPnt· du 
cœur. 

Ces conclusions nous .·embleut répond1·e ù la J 'alité. 
Elles n'out pas l'exclu~hi ·me de la loi de Mc r y, ni <·elui 
des affh·mations de Schifr, Cyon, Louty, Lud vi (J', etc.; 
ear pour ces auteurs, ._eul le pneumogastri JUe ii-rit6 peut 
ralentir le cœur·. 

Notre but n' e ·t pas de di ·cu ter ce' opinion contradi<:
toires, mais d'accepter la théorie la plus probable t qui 
renferme les condition. d' xplication de. lt· uble 
apportés à la loi de Marey ·u1· le ralenti.~.'ernen.t du 
pouls par les attitudes chez l'honune . ain et ·h.pz le. 
cardiaques. 

A res points de vue, les conclusion d F1·. ran<'k 
basées sur des expériences bès bien conduites vers de hu t 
proposé nous serviront seules. 

:\"ous ferons aussi appel au principe de phy iologie 
suivant : dans le fonctionnement du eœur, la 1 rédomi
nance cl' action est au nerf Inodérat tu·; In ai:-; q uaud 
celui-ci est épuisé, ce sont les n }rfs aueélérateurs intl'a et 
rxtra-cardiaques qui prennent le dessus. 

C'est avec ces divers principes dl phy iolog·ie qnt nou;-. 
pouvons essayer (j'expliquer les ,modification tl i·é
quence du pouls ù'l'état de .--anté ct de maludieu:i 1 œur 
. uivant le: d ·v rses attitudes. 

De tous les travaux faits :sul' les po 'itions cz 
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l'hom1ne sain le plus remarquable est ~elui de Guy; 
.aussi nous baserons-nous exclusivement sur les re-

cherches de cet auteur (1). 
Sur 100 individus âgés en moyenne de 27 ans, par-

faitement reposés, ayant cessé leur digestion, Guy a 

trouvé con1me moyenne : 
Debout, 78,9 pulsations à la minute, - assis, 70,05, -

couché, 66,6. 
Les différences n1oyennes sont donc : 

8,85 entre debout et assis; 
3,43 entre assis et couché ; 

12,28 entre debout et couché. 
Les extrêmes de ces différences ont pu être : 
De 26 à 0 entre debout et assis ; 
Oe 18 à 0 entre assis et couché; 
De 41.1! à 0 entre debout et couché. 
On voit donc que le pouls se ralentit graduellement de 

la position debout à la position couchée. 
Mais sur les 100 individus il y en eùt qui ne pré-

sentèrent aucun changen1ent : 
5 entre debout et assis; 

19 entre assis et couché; 
2 entre debout et couché; 

En outre, il y en eut qui présentèrent une accélération 

au lieu d'un ralentissement; 
3 entre debuut et assis; 

11 entre assis et couché; 
5 entre debout et couché; 

La loi des attitudes fut don·c infirmée dans 34 O/o des 

cas, soit 1/3. 
Nous voulons admettre que les 100 individus portés 

sains par Guy ne l'étaient pas tous, au moins quant à leur 
appareil cir~ulatoire. Cependant nous ne pouvons pas 

(1) Nous n'avons considéré dans travail de Guy que ce qui a trait à l'homme 

adulte. 
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admettre non plu~ rrur. 1/3 du c:ontiugent exmniué étail 
cardiaque; celQ. n'est pas probable. 1 ou~ pcn~ons done

1 

< n 
nou~ rapportant aux résullat.· dos anteurs, que le chifft· \ 
de~ exceptions de Guy esl lrop <~levé. Ceci dil, ou llP }Wut 

pa.· nier némunoii1~ qu'il 'xisiP d<•..: t•.·ccption$, et leur 
~tudA est d .· plu.· ·uggestive~ sudout au point de vtw de 
l'.1Ltitudr relevée et dPs n1aladiPs du cœur. 

En effet, qnand il d'.v n pa~ dP Hwdification du poul: ou 
an<.:ontt·aire que celui se préeipitc au lieu dr :::r rnl<'BLii·, uu 
rernarque que le n01nbJ·e des cas P:ceplionnols nst bien 
plus élnvé entt'<' la po.·itiou n .. "'i:P f~l couelièP qu'<•nLr<· la 
position debout ct assise. Ou lW peul s·<·Inp~'<·lH I' cd~ I'-; d 
pen ·er qu :1 s'il doil exister dP: <'Xeeption ~ ù la loi dt>. a !ti
tu des, rien n'est plus natu1·el qu'il eu .·oit ain:i; cur ju:;
tenwnt quand le pouls .~e ralt 11 til, la dift('•n v ('f' dn l'<ll<'ll

ti.·:ement e~t 1noind1·e et dt' rnuiti<~ <'tlt1·e la po.·iliou n. ,:i:e 
et couchée qu'entre la po:-;ition d<·hout el a:-\:-;i. e : 

Ca" où le 1 ouls 11e ~c 1n0ditie pa:, ou :-;' <Wt"' '•l<:·t·c 
d la po.itio!l d·•L>out à l'a~ i.·e ............... . 

Diffé1·eu · _. du poul.~ en tl· 1 ·: 1 o:itioH: d<·bou tl t 

A. 
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reux. Mais si, co1nn1e nous l'avons fait, on examine des 
cardiaques gens affaiblis, des enfants ou de: hospitalisés, 
la différence de pouls entre les diverses altitudes croît et 
dépasse les 1noyennes de Guy, et pnr suite, les excep
tions à la loi de~ attitudes sont relativemon t 1noins fr·é
rtuenles. Ainsi, voici les résullals chez une série do dix 
individus d'ùge différents, convalescents de cliver. e:o; ma-

ladies. 
couché releve 

S. gar(:on, H ans, coqueluche ....................... . 
L. id. 1..3 ans, f. typhoïde ....................... . 
D. id. 12 ans, broncho-pneumonie .............. . 
S. id. 10 ans, id. . .............. .. 
M. id. 13 ans, id. . ........ .... ... . 
P. id. G ans, albuminurie-anémie ............... . 
L. homme 31 ans, hematurie ....................... . 
S. id. 32 ans, douleurs rhumatoïdes ............ . 
S. id. û2 ans, t'onstipation ..................... .. 
l\1. id. 23 ans: chancre syphilitique .............. . 

9ft 78 
82 7ü 
7'1 G8 
G2 5G 
5G 3'2 

108 92 
5G 52 
G·?. 38 
5'J /1ü ,.; 

G3 1.8 

On voit que la différenee moyenne est encore notable 
dans un état très voisin de la santé, puisqu'elle est de 
plus de 6 pulsations en n1oinsà la rninute. Il est 1nême siu
gulier qu'il ne se soit manifesté aucune exception, quoiquP 
nos cas aient été p··is au hasard. De plus, comme nous 
l'avons vu à propos des 1nodifications du pouls par les 
attitudes chez les cardiaques. il esl fréquent d'ob:-;ervee 
chez ceux-ci du ralentissement parfois très 1narcrné. 

TH.AlTÉS SPIIYG~IOGRAPlllQUES. 

cœuR SAI:\. 
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Ainsi il n'y a pas de doute possible, 1' attitude relevée 
ralentit lP pnu) · eucor.e lus que le décubil11s dor·sal, et 
1 01 • le.· 1 1êr e: ra· ~"{J)U, ~ue telui-ai. En effi t, la ten.·ion 
. ang'll.1 e éta L plu : élevée, conll1e nG>s reel erches Ila[ o
tlélriques l'vt t peouvé~ lfl CŒ\.11' et . on appareiù n.eryeux 
extérieur ct intérieur réagissent encore plus. 

Mais pourquoi y a-t-il des exceptions à la règle des atti
tudes, <l'autant plus qne l'on se l'approche d'une attitude 
0ù la tet i :>l ·~a gui e._t lu . rt ~ F.tHI quei en 
11oyenne tes dffférences de 1 oult enbre d ux po.:i1i0n," 
eon.'écut:ive. ~Gnl-el[es plu~ peLiles à 11esu:re qu'@n .'e r.ap
proche de l'attitude relevée 0ù la tension est n1aximŒtn? 
Pourquoi, chose plus curieuse, un pouls de plus en 
plus ralenti jusqu'à une attitude telle que le décubitus 
dorsal, s'accélère quand on al'rive à une attitude plus 
ralentissante, d'OJ~dinaire 1 Pour·quoi enfin, chez ces car
diaques, un pouls régulie1· dans une attitude à faible ten
sioi , de~ient-il de 1 h s en plus irrégulier quand 011 passe 
à cJes atti ud ~/à tensions plu· for !Es? O.:e sont là autant de 
questrions GJ.tle n0u. ne gon •Gn ré. oudtre quP 1 a ·~ thé0rie. 

I1 sen11He, sans que non: puissions nous prononcer 
absolument, que la fréquence du pouls chez un même 
indiYidu est en raison inverse des pressions sanguines 
dans chaque attltude, c'est-à-dire que plus la pre.·sion 
augmente· n1oi · le poul.· est W.équent. Mais la décr0i."~ 
sance du poul: 1 1 ' 1 araH pa. pt GP.O:ntiennell à l'augmen
tation de pue.: ion. Voiaru un premier fuitl aa(fu · . 

On pourrait donc prévoir une tension lirnite des varia
tions du pouls. Au delà d'un rninünum de fréquence du 
pouls, des tensions de plus en plus fortes n'auraient plus 
d'action. ~iai ju .. lmnent: quand on a dépassé Ge mini-
111un1 de·fnéquer ce, 1 e I~out .. rait-il pa.· annitv.er GJ.u.'UI Htx.eès 
de tiension nende le· pouls }lu.: rapide·?' Q la ,~st, en effet. 

(Quel tnécani. me lui at ti in uer? JU, ~1"0~~01 • q:ue aeci 
dépPnd du jeu de balance entre l'action modératrice du 
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nerf pneun1ogastrique et de celle des nerfs accélérateur; . 
Quand le nerf modérateur excité par l'excès de tensiou, 
finit par se fatiguer, les nerfs aGcélérateurs du Gœur repren
nent le dessus et le cœur ~'ac<.:élère. Ce n'e.-·t là pour nou. 
<Ju'une sünple explication hypothétique. Elle a l'avtlnlag<~ 
de rendre bien compte de ee qui arrive chez les cardia
ques, doul le cœur Inalade .'UI'Inène à la fois . ~ <· .: filJI'('.' 

n1 usculail·t>s et son nerf modé1·a 1 eur. Chez eux, Pll effel, 
on ob ·ervera plu:·. ou vent quP ('hez de. · geu: :-;ain. u fait 
bizar1·e d'un rai ntis ement jn "qu'à une certaiiw attitude, 
puis une précipitation dans l'altitude qui devrait aHwnct· 
un ralentis~ement. 

Quant ù l'irrégularité c1·oi. snntc du pouls dan::-; le." atti
tudes de plu· en plus éloigné~s de la vertiGale ou à ~on 
apparition tnême, nous ne pquvons en accu ·et· que l'auo·_ 
mentation du flux rétrograde du sang dans les cavités du 
cœur allant à la rencontre dn flux direct et augmentaut 
par là le nombre des petites systoles ou des systoles avor
tées. Peut-être aussi le syslème nm·veux régulateur du 
cœur est-il plus troublé. 



CONCLUSIONS 

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

Cette influence est due pour l'intensité des bruits 
normaux aux effets des variations de tension sanguine 
sur les diverses cavités du cœur et sur leurs valvules 
saines; pour la fréquence du pouls aux effets de ces varia
tions de tension sur le muscle cœur lui-même, :sur son 
système nerveux intrinsèque et sur son système nerveux 
extrinsèque (nerf pneunogastrique ou modérateur et nerfs 
accélérateura). Plus la tension est élevée, plus les bnlÏts 
normaux du cœu1· sont forts et plus le pouls se ralentit en 
général, car il est des exceptions même chez les gens sains 
pour le ralentissement du pouls. · 

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

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

Il n'y a pas de rapport direct entre la fréquence du 
pouls et l'intensité des bruits. Celle-ci augmente même 
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quand le pouls ne se ralentit pas ou s'accélère dans une 
attitude qui d'ordinaire le ralentit. 

Dans les lésions valvulaires du cœur 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 à l'assise1 

de celJe-ci à la 
position couchée ou au décubitus horizontal, et enfin de 
celui-ci à l'attitude relevée où les bruits ont leur maxi
mum d'intensité. 

Des bruits anormaux très 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'atténuent d'autant plus qu'on se rapproche de la 
position verticale sur les pieds, exception faite du souffle 
de rétrécissement aortique très léger, et de l'aortite. 

Ces modifications des bruits suiYant leur intensité, par 
les attitudes indiquent l'emploi de celles-ci : 1 o Quanù on 
veut entendre ou mieux entendre un bruit pathologiqw.:, il 
faut se rapprocher de la position relevée. 2° Quand un 
bruit est trop fort, trop propagé, il faut au contraire s'eu 
éloigner. . 

Les bruits péricardiques sont au maximum d'intensité 
en position debout ou assise et p~nchée en avant, au miui
murn en position couchée ; ils augmentent de nouveau 
d'intensité en position relevée. 

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

Dans les myocardites chroniques, l'inten~ité de:-; bruits 
du cœur est à 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 cœur proprement dites, il faut 
distinguer pour ce qui a trait à la fréquence du poul~ 
les lésions valvulaires cornpensées, les non compensées, 
et l'état scléreux du système circulatoire avec ou sans 
hypertrophie cardiaque. 

1 o Dans les lésions valvulaires compensées, le pouls se 
ralentit en général à m~sure qu'on passe de la station 
debout à l'attitude relevée. Il reste régulier. 

~o Dans les lésions scléreuses et dans l'hypertrophie, le 
pouls ne se modifie pas sous l'influence des attitudes, ou au 
contraire subit une accélération dans la position où il 
aurait dû se ralentir. 

3o 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-à-dire qu'il 
est inverse à la loi des attitudt-s sur la fréquence du pouJs. 

Daus ~es lésions, et dans tous les cas d'insuffisance du 
cœur, plus le pouls bat vite dan~ une position où il aurait 
dû se ralentir, plus Ja compensation est troublée. 

On ne peut tirer de l'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 que le pouls 
se sera accéléré, qu'il sera devenu irrégulier et que la 
respiration se trouvera gênée, dyspnéique. 

On fera le pronostiG de retour à la compensation par 
l'atténuation ou la disparition de ces troubles. 

Rar suite du ralentissement du pouls et du renforce1nent 
de l'intensité des bruits pathologiques, ceux-ci sont plus 
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nets, plus distincts les uns des autres; les rythmes des 1.-_ 
sions sont mieux scandés, plus caractéristiques; ainsi, pour 
le rétrécissement mitral et les divers bruits de galop. 

Ces différentes modifications imprimées par les attitudes 
aux ~ruits normaux et anormaux intra et extra-cardiaques, 
et à la fréquence du pouls, peuvent donner lieu à une me
thode d'examen du cœur et de l'appareil circulatoire par 
les variations d'attitude du corps. 

Cette méthode sera en même temps une méthode de 
diagnostic et de pronostic, puisque les diverses attitudes 
appliquées à propos permettent : 1 o de mieux saisir lP 
foyer d'un bruit anormal et son temps dans la révolution 
cardiaque ; 2o de faire l'épreuve certaine des Yalvule~ du 
cœur; 3o de différencier un bruit extra· cardiaque d'nn 
bruit intra-cardiaque, par le moment de son apparition ou 
par son atténuation dans une attitude où il aurait dû aug
menter; 4o de se prononcer sur l'état de la fibre cardiaque, 
de la compensation cardio-vasculaire et de la circulation 
pulmonaire, dont l'attitude relevée fait l'épreuve. 

C'est en même temps une méthode pr·opédentique, car 
grâce aux variations d'intensité que ]es attitudes pro
duisent, on peut apprendre à reconnaltre dans un bruit 
atténué par une position proche de Ja station debout, un 
bruit fort et bien perçu dans l'attitude couchée t")t 

relevée. 
La méthode des attitudes, combinée avec l'auscultation 

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

A. 17 
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