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Avant-propos

Ce travail a été fait sous l'inspiration de Monsieur le
Professeur Nobécourl, qui a bien voulu nous accueillir
dans son service et metlre & notre disposilion les obser-
vations de ses malades.

Qu'il veuille bien nous permettre de lui exprimer ici
notre respectueuse reconnaissance.

Nous adressons également nos sincéres remercie-
ments 4 son chef de clinique, M.le docteur Mathieu,

qui a bien voulu nous aider de ses conseils.
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Sur 21 cas, ou le seul facteur étiologique de ces en-
docardites étail le rhumatisme articulaire aigu, il a
relevé 11 fois des atteintes doubles du cceeur gauche,
donc dans une proportion de 52 o/o des cas.

La chorée, elle aussi, frappe volontiers I’'endocarde,
dans prés de la moitié des cas, d'aprés MM. Hutinel et
Babouneix. Rien de moins étonnant, puisque I'endocar-
dite simple de la chorée présente des analogies frap-
pantes avec celle du rhumatisme articulaire aigu.

Dans la statistique de ces mémes auteurs, sur 17
endocardites choréiques, deux fois seulement 'orifice

- aortique a été-touché, donc dans 17 o/o des cas.

Ollivier, sur 11 endocardites choréiques, en trouve
une seule ayant inléressé a la fois l'orvifice mitral el V'o-
rifice aortique, soit une proportion de 11 ojo.

M. Nobécourt, dans I'étude qu'il a faite avec de Toni,
a signalé dans la chorée deux endocardites aortiques
sar 8 endocardites, soil une proportion de 25 o/o.

Enfinla scarlatine peul aussi léser 'endocarde. Cette
atteinle du virus scarlatineux se manifeste en général
au cours d’un rhumalisme scarlatin. Sur 7 endocardite s
observées pendant la guerre, chez des soldats, par
M. Nobécourt, la lésion mitrale a été constanle : 2 fois
seulement les valvules aorliques ont élé touchées éga-
lement. Chez une filleite de 6 ans, le méme auteur a
rencontré la méme association.

Le rhumatisme articulaire aigu est donc, sans aucun
doute, la cause la plus fréquente de ces cardiopathies
complexes du cceur gauche ; et ceci s’explique facile-
ment par ce fait que c'est essentiellement une maladie
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récidivante quLeEEalwz\ble, au cours d'une rechute, de
léser Vorifice qu'elle avait épal‘gllé auparavant.

“Aprés elle, c'est la chorée, puis, moins frequemment,
la scarlatine.

Dans certains cas, C€S maladies peuvent s'associer
pour donner les lésions qui nous intéressent.

Gur 2 enfants, suivis par M. Nobécourt, et qui
staienl atleints de chorée et de chumalisme, tous deux

présentaient des lésions des orifices milral et aortique.

Ordre d’apparition des 1ésions.

Puisque nous avons montré que le rhumatisme arti-
culaire aigu élait le facteur le plus fréquent de ces at-
teintes miltrales et aortiques associées, nous sSuivrons
I'évolution de I'endocardite au cours de cetle affection.

Tantot 'endocarde mitral et lendocarde aortique
sont atleints au cours d'une méme atlaque rhumatis-
male ; tanlot, et peut-étre d'une fagon plus fréquente,
leilésions s'établissent au cours de plusieurs attaques

successives ou éloignées.

1er Cas. — Les endocardites mitrales el aortiques

soni d'emblée assoclées.

Si la crise vhumatismale, bien que fruste, n'épargne
pas le coeur de entant, I'endocarde estle plus souvent
touché & l'exclusion du péricardc et du myocarde, et
I'endocardite reste latente, ne se¢ traduisant que par trés
peu de signes subjectifs.

L’enfant se plaint au début de quelques palpitations,
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d’un peu d’essouflement, d’une légére géne précordiale,
qui consisle plutdt en une sensation de pesanteur qu’en
une véritable douleur. [.’auscultation ‘permet seule,
alors, de déceler les lésions valvulaires,
; Sila’ttaque est grave au contraire, 4 Iendocardite

'peuvent se joindre de la myocardite et de la péricardite.
L’état général est grave, les symptémes fonclionnels
traduisent une déficience du cceur.

La température se maintient élevée, la dyspnée et
la douleur précordiale sont vives, le foie s’engorge, les

. urines se raréfient, ';edéme des membres et la conges-
lion des viscéres font leur apparition. L’enfant présente
les signes d’asystolie, el s’achemine bien souvent vers
la mort.

Au cours de ces diverses formes cliniques, P'auscul-
tation allentive et journali¢re permet de surprendre
I'atleinte milrale qui survient généralement la premiére.

Cetle endocardite se Lraduit d’abord par I'assourdis-
sement du premier bruit & la pointe ; il s’accentue rapi-
dement, mais bienlot se produisent des modifications
variables suivant les cas. QOu bien au bout de quelques
Jours Fassourdissement diminue et le. bruit redevient
normal, avec ou sans phase” préalable de dureté ; ou
bien le bruit se prolonge, et un léger souffle sytos-

lique de la pointe apparatt.”Bien qu’il se propage peu

et qu’il soit peu intense, ce souffle présente bien les
caractéres d'un soutfle orificiel. Il est holosystolique,
exactemnent apexien, et ne varie nj avec les changements

de posilion, ni avec les mouvements respiraloires.
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~‘Pans & autres circonstances, ce souffle systolique
peut s’associer ou allerner avec un roulement diastoli-
gque ou un souffle présystolique sus-apexien, indiquant
qu'un certain degré de rétrécissement s’est surajoulé &
Pinsuffisance mitrale. '

Pendant ce temps, les lésions de 'orifice aorlique

se constituent elles aussi; souvent du resle moins net-
tement, et d'une fagon moins réguliére. On note tout
d'abord un assourdissement du deuxiéme bruit & la
base. 1l est généralement facile & constater, car le brait
diastolique, produit par I'abaissement des valvules sig-
moides, est, & 'élat normal, chez U'enfant, clair et bret.

Bientot ce bruit, qui est devenu éteint et éloudfé,
peut redevenir normal en quelques jours, {ou prendre
un certain caractére dur et parcheminé.

Plus rarement, les symptomes ne se bornent plﬁs

& des variations de limbre, mais des souffles diasloli-
ques ou systoliques naissent a lorifice aortique. lls
sont généralement doux et légers et le souffle diastoli-
que présente rarement le caraclére neltementl aspiratif
de celui de 'insuffisance aortique constiluée.

Dans quelques cas, cetle endocardile aortique n’est
qu’un épiphénomeéue au cours de l'attaque rhumatismale
et ne change en rien la symptomatologie de la 1ésion
milrale. La pression sanguine, le pouls, Yaire de per-;i

cussion du ceeur, les orthodiagrammes ne sont pas mo- .}

;
i
|
rait sans laisser de traces. Presque toujours, au con-

L3

difiés et, la crise terminée, l'endocardite aortique dispa-

traire, I'alteinte de la mitrale est définilive, et les lésions 1.]
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s'organisen! pour créer une insuffisance ou une mala-
die mitrale.

Assez souvent cependant, et ce sont ces cas qui nouys
intéressent, il y a une persislance et des lésions mitra-
les et des lésions aortiques, el celle associalion entratne

avec elle une symptomalologie spéciale.

2% Cas. — Au cours d’'une premiére atteinte, !'endo-
cardite rhumatismale épargne l'un des deux orifices
du ceeur gauche, pour le [rapper par la suite qy

cours d’'une rechule.

Le plus généralement Porifice mitral est le premiey
I g s I

| atleint, et une insuffisance ou une maladie mitrale se

constitue. Dans ce dernier cas, bien souvenl I'insuffi-

e

‘sance prédomine sur le rétrécissement.

Au cours de cetle cardiopathie, les signes d’auscul-
tation et les signes physiques traduisent les lésions de
Vorifice milral.

Si la myocardite assez souvent concomitante est
grave, l'affection évolue plus ou moins rapidement vers
Pasystolie. Si au contraire, la fibre cardiaque reste in-
tacte, le myocarde, qui, chez I'enfant, est doué d'une
contractilité et d'une élasticité remarquables, tolére
assez bien les lésions valvulaires. Ii s’hypertrophie et
demeure capable assez longtemps d’une énergie sou-
tenue.

La matité¢ du ceeur augmente alors, dans le sens
transversal, dénotant une hypertrophie globuleuse du
ceeur. La pointe se déplace en bas el en dehors et, s'il
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existe en méme lemps i cortain degreé de rétrécisse-

ment mitral, la percussion pratiquée dans le dos & gau-

che de la colonue vertébrale révele \'hyperlrophie de

'oreillette gauche.
L’hypertrophie porte egalement sur les cavités droi-

tes, qui débordent plus ou woins largement le bord

droit du sternunm.
L orthodiographie permet Je mesurer exactement les

ses lésions mitrales.
Mais cel enfant, qui, au corlic de soun allaque de

)

Y

]

F odifications morphologiques apportées au ‘ceeur  par
s

!*

| : , :

r , preésente le type du mitral, est susceplible, |

rhumalisme

Lrop souvent malheurcusement, d'étre alteint d'une

nouvelle crise.
‘ L’endocarde aortique, celte fois, peut élre pris & son

tour tandis que s'aggravenl les lésions mitrales anté-

rieures.
E Celte nouvelle lésion aorlique se traduil clinique-

ment par I'apparition, A la base du cour, de souffles

quclquefois dilficiles & pm-cc\'oir, par des modifications

:
;
]
;
|
: sonvent légeres de la circulation périphérique, enfin par
,
[ un remaniement du contour cardiaque, que lon peut
suivre par la percussion el 'orthodiagraphie.

De ces alteinles suceessives, lenfant sort donc por-
teur d'une lésion double de endocarde, mais, le plus
souvent, malgré sa lésion aorligue secondaire, il con-

serve un lype milral qui est sculement plus ou moins

modifié.
Jous venons denvisager, ol

A linverse du cas quet

H
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Iendocarde mitral élait Louché le premier, il arrive par-
fois que la lésion aortique précéde la lésion milrale.
1} Ce mode de processus est cependant plus rare, car

les sigmoides aortiques, chez I'enfant, résistenl généra-

i - s
il

lement plus longlemps & l'infection que la valve milrale.

elle résislance diminue, & mesure que Penfant se rap-
proche de la puberté.

Cettelésion constituée se traduit, & peu prés loujours,.

. par une insuffisance aortique, dont la symptomalologie

rappelle d’assez prés celle de 'insuffisance aortique de

‘ I'aduite. Les enfants la tolérent assez bien, en général,
i l ) griace & linlégrité de leur systéme vasculaire, el aux
f contractions énergiques de leur myocarde; mais ils
demeurent sans cesse sous la menace d'une nouvelle
attaque de rhumatisme articulaire aigu.
Qu’elle survienne el se complique d’endocardite mi-
. lrale, équilibre cardiaque est rompu, le ceeur subil les
modifications. que comporie sa nouvelle lésion, il se
laisse dilater dans ses cavités droites.
Le plus souvent, malgré tout, le petit malade con-
serve le Lype aorlique qu'il possédait avant sa nouvelle
crise.

Pronostic immédiat de ces cardiopathies aigues

Ce pronostic dépend, avanl tout, de l'inlégrité du

[N

myocarde et du péricarde, el n’est influencé que secon-
dairement par les lésions valvulaires.

Si au cours d’'une crise rhumalismale, 'atleinte se
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. : i 3 . valvules
porte d'emblée sur les valves mitrales et les
‘ ideé ’ ~ardi .omme $¢-
aorliques, on peul considérer I'endocardite comu
‘ i i 5 sotl tou-
vére, et craindre que, par la suile, le ceeur e s

' 4L : pdite
ché dans tous ses éléments; or, devanl une pancd ,

le pronostic doil éire tres réserve.

Le myocarde on effet, alleint dans S6S ﬁl)l;CS, et
géné dans ses efforts par la présen'ce, dans le pémcarde,
d’abord d'un épanchement, plus tard d’adhérences sym-

pllysaires, ne peul plus Jutter avec succes cont,r.e le-
surcroit de travail apporté par los lésions Valvulalre%.
1l fléchit sous effort, et I'enfanl verse dans l"as.yslohe
pot &'acheminer progressivement vers Ja cachexie car
diaque. .

Si, au contraire, lv myocarde est peu (ouché, Vendo-
cardite évolue avec des symptomes plus ou moins gra-

. , i 5 ins pronon-
ves et des signes fonclionnels pius 04 moins |

' A . ssions Vi aires, mais
cés, suivant M'importance des lésions valvula ,

b5 i Depe ol sorganiser el
les lésions finissent par se slabiliser et sorga ,
i i ciode clinique.
Ja cardiopathic enlve alors dans sa penodc clinigq
: i ; mai nt étu-
Vesl cette l‘el‘lodc que nous allons maintena

dier, et sur laquelle nous voulons insistet.

T in i i gauche
Tableau clinique des cardiopathies du coeur 2

chez I’enfant.

ifférents suivant
Pexpliquer

Ce tableau présenle dos aspects d

. - .

les enfants, el plusicurs causes pelmelteut
ces variélés.

B ' ) it . lésions valvu-
Tout d'abord, Vordre d apparition Jos 16
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laires, la lésion consliluée la premiére restant en géné-
ral la plus sérieuse.

En effet, si une deuxiéme altaque de rhumatisme
articulaire aigu est susceplible de porier atleinle a
I'orifice épargné par la premiére, elle aggrave également
les lésions précédentes.

La gravité des lésions des valvules, on le comprend
facilement, a son importance aussi sur la symplomalolo-
gie de la cardiopathie.

Enfin, nous n’envisagerons pas les cas ou le myocar-
de et le péricarde ont été sérieusement atteints, car
nous avons vu que, daus ces circonstances, I'enfanl est
voué & peu prés fatalement & une asystolie rapide.

Nous pouvons dés lors, avec M. le Professeur Nobé-
court, isoler trois types de malades parmi les enfanls
porleurs de lésions aortiques et milrales associées : Je
fype aorlique, le type miiral, et le type intermédiaire
ou mitroaortique.

|
i
i

i L’enfant présenie ce type généralement lorsque 'en-

1° Type aoriique

docardite rhumalismale a atteint, dans une premiére
crise et d'une facon sévére, l'orvifice aortique, puis au
cours d’une seconde crise, lorifice mitral, mais d’une
facon plus discréte.

Les symptomes de I'insuffisance aortique dominent,
el nous retrouvons dans leur ensemble les signes que
I'on note généralement chez I'adulte.

Les troubles subjeclifs peuvent étre réduils au mini-
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mum. et parfois méme étre nuls. L’enfant peut présen-
ter cependant une dyspnée d’effort, quelques palpitations
el des baltements de la région précordiale, mais il se
plaint rarement de céphalées, de verliges, d’'étourdisse-
ments, ou de douleurs angineuses.

La paleur de la face est inconslante, car le spasme

arlériel n’est pas aussi marqué chez I'enfant que chez
I'adulte.

[L.es artéres du cou battent en général avec violence,
et 'on peut senltir la crosse de l'aorte derriére la four-

cheite sternale, la sousclaviére droite derriére la clavi-
“cule.

Le pouls présente les caractéres décrits par Corri-
gan. En saisissant & pleine main la jambe et en la ser-
ranl modérément, le pouce recouvrant le bord anlérieur
du libia, on pergoit souvent, et lrés neltement, le pouls
jambier de Variol. De méme on ressenl une inpulsion
nelte au moment de la systole ventriculaire, lorsqu’on
serre de la main I'avant-bras de I'enfant, un peu au-des-
sus du coude.

Le tragé sphygmographique de la radiale se rappro-
che de celui que l'on observe dans le cas d'une insuffi-
sance aorlique pure, avec sa ligne brusquement ascen-
dante : cependant le crochet fait défaut.

La lension arlérielle est plus ou moius modifiée sui-
vant les cas.

A l’examen du coeur, on constate souvent une vous-

sure précordiale, el la main placée sur la poitrine est
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soulevée sur une forte étendue ; on n'a pas cependant
la sensation du choc en dome.

La matité précordiale est augmentée, surtout dans
le sens verlical, dénotant une hypertrophie du ventricule
gauche. La poinle est abaissée el un peu déviée en dehors.
L’oreiliette droite déborde. légérement le bord droit du
sterpuin.

L’orthodiagraphic du ceeur révéle une hypertrophie
du venlricule gauche, mesurée par I'élévation du point
G, laugmentation de la corde ventriculaire gauche GG/,
I'allongemenl du contour ventriculaire gauche, une valeur
de la fleche supérieure au maximum normal, Pabaisse-
ment de la poinle du ceeur.

Elle révéle aussi une augmentation de volume des
cavilés droiles et, en particulier, du ventricule droit
mesuré par la corde D'G’. 1l en résulle que l'indice ven-
D/G
G/G

ventriculaire droite et ia corde ventriculaire gauche, est

tricalaire, mesuré par le rapporl entre la corde

peu augmenté.
A Tl'ausculiation, on note, dans la région de la base,

un souffle diastolique se propageant souvent vers la

poinie ou vers l'appendice xyphoide ; & la pointe, un

souffle systolique souvent peu net, mais assez rapeux

el se propageant vers l'aisselle.

De ces deux souffles, c’est celui de I'insuffisance aor-
lique qui prédomine.

Dans la région susapexienne, on peul entendre un

roulement diaslolique el un souffle présyslolique, si, a
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I'insuffisance -aorlique esl associée une maladie mitrale.
Le foie est en général normal, les urines aussi.
Ce qui domine donc dans celle symptomalologie, ce
sont les signes de l'insuffisance aorlique, mais les signes
d'auscultation et U'orthodiagraphie nous révélent la lé-

sion mitrale coexisiante.

20 Type mitral

Du fait méme que la valve mitrale est touchée le
plus souvent la premiére, c’estle type le plus fréquent.
L’enfant estsujel aux palpitations, ala dyspnée d’ef-
fort ; parfois, il présente des crises de dyspnée nocturne
violente, rappelant l'asthme cardiaque ; assez souvent,
il est atteint de poussées congestives pulmonaires.
Le teint est cyanosé, les jugulaires sont apparentes.
Le pouls est petit, irrégulier, parfois inlermittent.
La tension artérielle est celle d'une affection mitrale.
L’appélit est souvent mauvais, le foie est gros et dou-
loureux, les urines sout rares, parfois albumineuses.
L’inspeclion du cceur montre, trés souvent, une vous-
sure de la région précordiale; la percussion révéle un
coeur lrés gros, surtoul élargi dans le sens transversal.
L'’orthodiagraphie confirme que la dilalation porte
“surtout sur les cavilés droites, el que, souvenl, le ven-
Lricule gauche est peu hypertrophié. Iindex ventricu-
laire, de ce fait, est assez élevé.
St un rétrécissement de P'orifice mitral coexiste avec
I'insuffisance, il y a, en plus. une dilatation de Voreil-

lette gauche, que la percussion dorsale et la radioscopie




du ceeur en position oblique antérieure droite metlent

en évidence.

A Tauscullation, c’est le souffle mitral qui domine

netlement le souffle diasiolique aortique est discret: il

faut le chercher parfois avec beaucoup d’ attention.
3°. — Type milroaortique

Entre ces deux types bien tranchés, il en existe un
intermédiaire, le type mitroaortique.

Les enfanls que M. Nobécourt classe dans celle ca-
tégorie sont atleints de lésions mitrales et aorliques 4
peu prés égales, ct, le plus souvenl, ces deux lésions
sont contemporaines.

La symptomalologie reléve alors de I'affection mij-
trale et de I'affection aorlique, mais le tableau clinique
varie avec les malades, el également chez le méme en-
fant, suivant I'époque & laquelle on I'examine.

Ce type n’est, en effet, qu'un type de passage, et la
cardiopalhie évolue tantdt dans un sens, tanlot dans
I'autre, avec des fluctuations diverses, si bien que, sou-
vent, pendant longtemyps, il est difficile de prévoir le
sens de celte évolution.

En général, cependant, lorsque le malade est por-

teur de Iésions des orifices mitral et aortique a peu prés
semblables, il se présenle surlout comme un mitral,

mais les symptémes périphériques se rapprochent de

ceux de I'aortique.
Le pouls est plus fort que celui du mitral ; le cceur

o

e

N e oo
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présente des déformations inlermédiaires enlre celles

des deux lypes précédents. Les souflles de la base et de

la pointe du cceur ont fa méme intensité.

DIAGNOSTIC

Le dia?nostic de ces cardiopalhies complexes du
ceeur gauche est, en général, facile & faire.

Une auscultation attentive permel, assez souvent, de
révéler ces doubles lésions orificielles.

Dans certains cas, cependant, la radioscopie esl une
auxiliaire précieuse, el permet seule de soupgonner la
coexislence des deux lésions.

Suivant le type dans lequel se classe l'enfanl, le
diagnostic n'est pas toujours aussi facile.

Dans le {ype mitral, V'insuffisance aorlique peul-étre
méconnue, car, bien souvent, les signes périphériques
de l'insuffisauce aorlique fonl, complétement défaut, et
le souffle diastolique de la base est assez léger ponr

étre voilé par le souffle mitral, et passer inapercu a un

Parfois, au coniraire, ce sonl des sigues périphéri-
ques ne cadrani pas avec ceux d’une lésion [mitrale, qui
devront faire soupgonner la coexislence d’une lésion aor-

tique.

|
|
|
€xamen pas assez minulieux.
1
A
4



Si chez un enfant, par éxemple, dont on a fait un mi-
tral par Pauscultation, on trouve, en poursuivant 'exa-
men clinique, un pouls capillaire ou un pouls jambier,
si en lui prenant le bras, on pergoit une forle impulsion
& chaque systole veniriculaire, si la lension artérielle
présenle une différenlielle assez élevée, il faudra soup-
conner une lésion aortique. Revenant au ceeur, une
auscullation attentive permeltra souvent de Lrouver le.
souffle d’insuffisance aorlique, mais il faudra savoir le
chercher non seulement & la base, mais encore sur le
trajet de ses diverses propagatiouns, c'esl-a-dire derriére
le sternum et jusqu’a la poinle.

Le diagnostic peut étre hésitant également loi'sque
I'auscullation révéle un souffle diaslolique & la base

.s’accompagnant d'un léger roulement diastolique sus-

apexien.

Y a-t-il concomitance de lésions aortiques et mitra-
les, ou bien ce roulement diastolique n'esl-il pas seule-
ment celui que Fleint a signalé dans certains cas d'in-
suffisance aorlique ?

Ce roulement en effet ne serait da, dans ce cas, qu'a
un rélrécissement fonctionnel de Vorifice mitral, créé
par le refoulemenl de la grande valve mitrale sous 1'on-
dée sanguine retombant de 'aorte.

Dans ces cas difficiles, pour facililer le diagnoslic,
les auteurs font remarquer que, s’il existe un faux rétré-
cissement mitral, le roulement s’entend & la fin de la
diastole, el que les signes périphériques de I'insuffisance

aortique sont pen marqués ; Mais précisémenl, chez
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I'enfant, nous avons vu que les sympiomes de Uinsaffi-
sance aorlique pouvaienl élre Lrés peu nets. Nous de-
vrons donc avoir recours, pour lrancher la question, &
une percussion minutieuse de l'oreilletic gn.uche et & un
examen du coeur sous I'écraii radioscopique.

Si la percussion et la radioscopie en position obli-
que dénotent une hyperirophie de l'oreilletie gauche,
nous serons en droit de penser qu'a U'insulfisance aorti-

que s’est associé un rétrécissement mitral.

PRONOSTIC

La capacité fonclionnelle du cceur de l'enfant est
variable suivant les caractéres de la carcdiopathie ; le
pronostic doit donc lui-mé:ne différer suivant les cas.

Pour le {ype aortique, I'enfant se comporiant & peu
prés comme un insuffisant aorlique pur, le pronoslic
doit étre celui de cette affeclion, avee simplement quel-
(ques réserves.

Nous savons que le pronostic de P'insuflisance aorti-
que chez I'enfant est assez favorable, & la condition que
le myocarde n’ait pas été gravement touché.

Le ventricule gauche est, en effel, capable de lutler
contre le surcroil de lravail occasionné par la lésion

valvulaive, et ceci d’aulant plus facilement que, chez les
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enfanls, les' obslacles a la circulation périphérique sont
minimes. '

Le coeur compense donc ses lésions ét, de ce fait,
les troubles. fonctionnels sont peu marqués.

II ne faut pas oublier, cependant, pour élablir un
pronostic exact, que I'enfant qui se trouve en état de

tolérance cardiaque, reste toujours sous la menace

‘une nouvelle crise rhumatismale ou d'une maladie
infectieuse, qui, celte fois, peul léser le myocarde et le
Apéricarde et détruire ainsi I'équilibre du ceeur.

De méme, certaines modificalions, apporiées a la
circulalion périphérique par une croissance lrop rapide
au moment de la puberté, ou par des troubles gastro-in-
testinaux chroniqucs, peuvent rompre cel équilibre. Une
hygiéne mal dirigée, un surmenage du cceur par des
jeux, des sports, ou des travaux disproportionnés a la
résistance cardiaque, sont susceplibles - également de
détruire celte tolérance.

Le pronostic, malgré tout, dans ces cas d’affection
du cceur gauche & type nortique, doit étre favorable ;
un peu moins cependanl que dans le cas d'une insuffi-
sance aorlique pure, puisqu'il y a en plus une lésion
mitrale ceexistante.

La tolérance est assez longue cependant.’

Pour le fype mitral, le pronostic doit é&tre tout diffé-
rent de celui du type aorlique.

L'insuffisance milrale étant manifeste, le travail du
ceeur devient considérable, la slase se développe dans

le systéme pulmonaire, le cceur droil devient vile insuf-
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fisant, el 'enfant est un cardiaque instable, susceplible

d’entrer en asystolie au moindre surcroit de travail

réclamé au coeur.

Le pronostic du lype mitral doit donc élre trés vé-
serve.

Pour le {ype milroaoriique, il esl difficile de porter
un pronoslic lant que 'orientation vers le type aorlique
ou milral nes’est pas précisée ; & ce moment seulement,

le pronostic sera celui du type constilué.

TRAITEMENT

Le traitement est avant tout hygiénique.

Il faul régler les exercices physiques, surveiller les
fonclions digéstives et, surtout, prendre les précautions
voulues pour éviler une nouvelle crise de rhumatisme
arliculaire aigu, susceplible d’aggraver la cardiopathie.

Si cette hygitue réussit assez longtemps pour le type
aortique, pour le lype mitral, au conlraire, loutes ces
précaulions ne suffisent plus. I.e malade esl un hypo-
systolique ou un asystolique . il faut le trailer en consé-
quence, mais les médicalions n'ont en général quune

efficacité bien médiocere et toule Lemporairc.
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Orthodiagrammes des différents types de cardiopathies

complexes du cceur gauche chez I'enfant.

Fléche 1.6

Indice ventriculaipe

Figure | Cardiopathie a bype milvoaortique DG
k-2 T T 5
(x (5
; ; . Fleche 1,5
Figure 11 Cavdiopalhie 3 lype mitral
! ] I'— 1.64
. = Fléehe 2.9
Figure 111 cardopathie type :orlique
k L==01 150

Orthodiagramme an prov=ition obligue antérienre droite
desting & monlrer
as de rélrécissament milral,

Fignre |V
Lhe gairelie

I'liy [u'!'!hl'ufrlnv de 'oreille

dang les ¢




Observations

Observaticns d’endocardites aortiques et mitrales
associées d'origine rhumatismale.

OBSERVATION I (Inédite).
Malade du service de M. le Professenr Nobécour!, présenté

a la lecon clinique du 19 Janvier 1924.

X.... est néle 11 juillet 1909 ; ¢’'est un rhumatisanl in-
vétérs. Il fut alleint d’une premiere crise de rhumatisme arti-
culaire aigu en 1919, d'uue seconde Pannée suivanle, enfin
d’une lroisieme en 1921, Celle ci fut plus forle que les précé-
dentes, et lui laissa une maladie milrale.

Le 2 juillet 1923, I'enfant est repris de douleurs vives au
niveau des pieds, des genoux et de la hanche droite. Devant
la persistance de celle nouvelle crise, il entre a I'hopital le
20 juillet.

L’enfant a 14 ans. La lempéralure est & 38°, le pied tumé-
fié est tres douloureux.

Le coeur est volumineux, présenlant une matité élal‘gic
vertiicalemenl el Lransversalement.

La poilrine est animée de battements lumullueux.
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Les signes d'auscultation révélent une insulfisance mitrale,
avec propablement de la myocardile.

L’orthodiagramme montre les cavités droites du cceur
élargies. -

Le foie, un peu gros, déborde de 3 cm. les fausses coles.

Les urines sont assez rares, mais sans albumine. -~

Le malade est traité par le silicylate de soude ; malgré ce
trailement Penfant se plaint de douleurs précordiales, et on
nole des frotlements Ppéricardiques élendus a Loule I région
précordiale.

A colé du souffle de l'insuffisance mitrale se développe, a
la base du ceeur, un léger souffle systoligne et diaslolique.
La lésion cardiaque s'est compliquée d’'une endocardile aor-
tique.

En aoal et septembre, I'état général s'améliove, et les
frottements péricardiques disparaissent. Le souffle de la
poiule persiste, tandis qu'a la hase les bruils subissent des
variations diverses. _

L’enfant est soumis alors & un examen complel de son
appareil circulaloire. :

La matité précordiale est allongée verticalement el surlout
élargie dans le sens lransversal.

Le bord droit du ceeur déborde le hord droit du slernum
de 2¢in 5.

Le ceeur est donc augments de volumme, surtoul dans ses
cavités droiles.

L'orthodingramme montre un  ceeur volumineux, avec
dilatation des cavités droites.

" Le contour ventriculaire droit I'(; est plus élendu que

“normalement ; le ventricule gauche est peu hypertrophis.

L’orl.hodiagramme tracé I'enfant étant en posilion, oblj-
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que anlérieure droile, moulre une saillie lrés manifeste de
Voreillette gauche, Lraduisant un léger deb{ de rétrécisse-
megl-mitral.

Al'inspection, l'impulsion cardiaque n'esl pas (rés forle.

A la pointe du ceeur, la main pergoit un léger frémisse-
ment présystolique 1rés net.

L'auscultation permel d'entendre un souffle systolique de
la poinle se propageaul vers l'aisselle, dans Ia région sus-
apexienne un roulement diastolique, enfin, derriere le ster-
num, & la hauteur du 2 espace intercostal droit, un souffle
dldslollque assez doux, se pl()[)ﬂgbdl)t légérement vers l'ap-
pendice xyphoide _

Le pouls radial, assez forl, n’est ni bondissant, ni dépres-
sible.

On ne pergoit pas de. ballemenls aorliques derriere la
fourchelle sternalé ; la sous-claviere ne déborde pas la cla-
vicule . »

La tension artérielle, prise au Pachon, est de 11-5.

Le foie un peu gros, déborde de 2 cm. le rebord des faus-
ses colles,

Les urines. abondantes, ne renferment pas d’albumine.

Celte observation nous présenle donc un enfant de
14 ans atteint d’une maladie mitrale au cours de sa
lroisiéme allague de rhumalisme, puis d'une insuffi-
sance aortique au cours de la crise snivante.

Ce garg;on se présenfe acluellement comme un mi-
tral, élément aorlique élant relalivement peun marqué.

Il est en période de lolérance.




- - OBSERVATI(}N H :
Extraite des Archives de médecine des enfauls Juillel:1921

1920, aux Enfants Malades.
A 6 ans, premiére crise de rhumatisme arliculaire aigu,

au cours de laquelle le médecm dlagnosthue une lésion car- -

diaque.

Elle s’est remise, et dans la smle, n'a pusenlé aucun
trouble -subjectif ni fonctionnel.: '

“En juin 1921, scarlatine, puis nouvelle crise de rhuma-
tisme arllculaue aigu ; 4 ce moment le médecin parle & 1ou-
veau de lésion cardiaque.’

La malade commence & se lever ; elle ressent a ce mo-
- ment, des pa]pltallons awn moindre effort.

Le 25 septembre, al emrée 'enfant se’ présenle pale, ané-

mique, souffranl. de ms ne umzame'de ours d'un tortico-
1 q J

hs ues ‘dau‘lomeux. R T 3 :
Le pouls est petit, mp]de (1‘25 pulsahons A la mmute) La

1'espu'al.10u génée esl fréquente. -

La malité p1ecord|dle esl Lrés agrandie, allougée transver-
salement. On entend un souffle systolique de la pointe, en jet
de vapeur. Le foie esl gros ‘

La dlgllalme puis la théobromine, ne déterminent aucune )

amélioralion appréciable. La lachycardie et Ia dyspnce per-
sistent, aussi pense-t-on, malgré 'absence de symplomes, que
la Iésion mitralé n’est pas seule, qu'il existe (.ie la symphyse
cardiaque el des lésions du myocarde. »

L'orthodiagramme montre un gros cceur mitral, allongé

transversalement, basculé sur le venlricule droit. La corde

Fillei,te agéerde 10 ans 'et_“demic,‘ entre le 25 séptembrc,,

E
3
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ventriculaire droite est plus grande qﬁe la norinale. La sur-
face venlriculaire droite est angmenlée. Le rapporl ventricu-
laire droit Lrés fort (1,76).

L’oreillette droite est dilatée; par contre, le ventricule
gauche parait normal.

Au bout de quelques temps, une amelloral,lon se produit ;

mais, au début de novembre, la lempéralure s'éléve peu A -
peu.

Le 10 novembre, on entend au foyer aortique un souffle

systolique piaulant, auquel s'associe le lendemain un souffle
.t' , d.iaslolyique'doux, aspiralif ; celui-ci persiste seul au bout de
e quelques jours. k

:_ Une insuffisance aortique s’est associée a Vinsuffisance

mitrale. La matité précordiale a beaucoup augmenté. L'or-

thodiagramme du 17 décembre esl Loujours celui d'un ceeur
miltral & cavités droiles dilalées, mals, i moutre en oulre, la
dilatation du ventricule et de I’ oveillette gauches qui n’exis- .
tait pas auparavant.
Le contour du ventricule gauche (G (v') est beaucoup plus

accentué. La ﬂéche ventriculaire esl augmentée ; le rapport
.
1

venlriculaire, G o= 1,66 bien que supérieur a la normale,

a diminué.

Au commencemenl de Janvier, la lempérature s'éleve &

38-39°; 'é1al général s'aggrave, le ceeur augmente encore de
volume ; les souffles d'insuffisance aortique el d’insuffisance
milrale sonl moins forls ; le pouls est a 140.

Finalemenl on n’entend plus dans la région précordiale
qu'un murmure a renforcements systoliques.

Dans la nuit du 9 au 10 janyier, Penfant meurl dans une

syncope.




Cette observation nous montre comment une Fllelte ‘.
d’abord alteinle d’insuffisance mitrale, puis & 1'occasion
d’une nouvelle crise 1humahsmale d’insuffisance aorli-
que, est conduite raprdement & la mort par Ja myocar-

dlte grave concomltdnte

" OBSERVATION 1II (inédite)

R. .., jeune gargon, né le 25 janvier 1907,

A Tage de 10 ans a présenté des cr ises de dyspnée vive. .

A2 ans, crise rhumatismale d’une durée de deux tnois,
avec douleurq thoraciques el dyspnée nocturne. a type asth-
mauforme Entre le 22 seplembre. 1921 dans ]e service de
M. le Professeur Nobécourt. ‘

Il élail en.proie A une dyspnée vive, a des acceés d’oppres-
sion nocturne méritant le nom d° asthme cardiaque.

La f'évre élait élevée ; le cosur trés gros, pxc:enlall des
51gnes manifestes d’msuff’sance mitrale associée & ‘de I’ insuf- .
fisance aorligue.- Dans, les JOllIS suwauts, .on_relirait de Ia
plévre gauche 8000 d un llquxde clh 111 tres. ﬁbrmeux. avec
des polynucléanes, que]ques ]ymphocytes et d’assez nom-
bleuses ceilules endothéliales. Les recherches bacterlologl—
‘ques sont reslées uegatlves

Progresswemenl pendant les'18 mois que cet enfant est
reslé dans }e service; on a pu voir evolue{ la cardicpathie, et
‘le malade s'affirmer de plus en plus comme un insuffisant
aorlique. )

Revu le 14 janvier 1924, ce malade s’est présenté avec le
lableau clinique suivant : v

Légére dyspnéé a I'effort accompagnée de ballements de
cceur. Pas de troubles cardiaques & la marche.

i
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Voussure précordiale marquée. Malitlé cardiaque al]c;ngée
verlicalement, mais débordaunt cepél.ldanl par ses cavilés
droiles le bord droit du sternum.

A Tauscultation de P'orifice aortique, souffle systolique
léger et souffle diastolique intense. A l'orifice milral, souffle
d’insuffisance mitrale avec léger roulement présystoiique.

A l’orthodiaQraphie, ceeur trés augmenté de volume, sur-
toul dans ses cavités gauches. Le ventricule g:auche est telle-
ment hypertrophié quela"recherche de la dilatation del'oreil=
lette gauche, en position oblique, est impossible.

Le ventricule droit est légeérement dilate.

A l'examen des vaisseaux, pouls de Corrigan et pouls
jambier trés net.

La crosse de Faorte est percue derriere la fourchelte ster-
nale ; la sousclaviére bat au dessus de la clavicule.

La tension arlérielle au Pachon n’est que de 13-7.

Au sphymographe, soulévement carucléristique, mais sans
crochet,

Le foie déborde d’un travers de doigt les fausses cotes.

Cel enfant présente donc acluellement les sympto-
mes manilestes d’insuffisance aorlique, avec quelques
signes d’insuffisance mitrale.

Son état s'est beaucoup amélioré depuis quelques
‘mois, etil est a prévoir que cet enfani tolérera assez
longlemps sa double lésion du ceeur gauche.

Un point est inléressant égalementdans I'histoire de
ce malade:c’est I'épanchement pleural de nalure encore
indéterminée, el que 'on voit parfois se développer au

cours des cardiopathies rhumatismales.
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N * OBSERVATION 1V

(Exl.mlle en paxhe, des Archives de médecme des enfants.
*  Juillel 1921. Malade pl‘ébentéé sa lecon clinique par M.
le Pnofessem Nobe(,ouzt)

X."., entre le 9Jallv1el‘ 1921 aux Eunfants Malades, pour
une crise de rthumatisme articulaire aigu, )

Premiére crise 4 I'age de 7 ans, pendant laquelle le méde-

cina coustalé une cpm’plicatfon cardiaque.
~ Depuis, chaque hiver une crise P'immobilise au lit pen-
dant quatre ou six semaines. . v
A Entre temps, il-se porte breu, mais’ les efforts. pl'ovoquent
des’ palpitations. .

Alentrég, au premier examen, . on trouve un enfant de
15.ans, paraissanl assez bien constitué.

' La terﬁpu’alure reclale eslt de 39:3%4. Les genoux sonl
légérement tuméfiés et-douloureux: :

Dés 1 aboxd on est frappé par l'intensité des batlemenls
artériels du cou : c’est une ve,ntable danse des artéres.

Avec le dolgt on sent. baune derriére la fourchelle ster-
nale, la crosse aortique, et deruére la clavncule dronle, ia
sousclaviére. ’ B . .

" On pergou au niveau de la calohde, un frémissement et .
un souffle systolique Lrés nel. .

Le pouls radial est bondissant et dépressible, réglﬂier

Le pouls crural présente les mémes caxacléles On entend -
un double souftle intermittend. .

On pergoil nellement le pouls jambier.

La t;e_nsion arlérielle est, au Pachon, 16-4 au lien de 15-9,
L'oscillation maxima est de 5.

On ne voit pas de pouls capillaire. _

Larégion précordiale offre une légére voussure. La ré-
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gion peclorale est violemment soulevée & chaque systole. Oxn.
ne constale pas nelltement le choc en déme.

La malité précordiale est agrandie. La pointe abaissée,
bat dans le 6° espace intercostal, un péu en dehors de la li-
gne mamelonnaire. Le bord droit déborde le sternum de
1 em5. La malilé aorlique n’est pas augmenlée.

A l'auscultation, au foyer aortique, on entend un souffle
systoligne peu intense, peu rude, qui se propage vers la cla-
vicule droite, et un souffle diastolique. Ce dernier a son si¢ge
a la hauteur du 2° espace, derri¢re le sternum. Il se propage
Jusque vers appendice xyphoide, au niveau duquel il s’éteint
assez blusquemenl et dans la dircction de la pointe qu’il
n'alleint pas. »

- A la pointe, le premier bruit est sourd ; on v’entend pas
de souffle.

Les poumons paraissent normaux. Le foie a un volume
normal. $

Les urines sont rares (300cc.) ne conliennent pas d’albu-
mine. X .

L’enfant est mis au régime hydrolacté, avec ¢ grammes
de salicylate de soude et de la glace sur lavégion précordiale.

Le 12 janvier, la température est tombée a 37°7, les ge-
noux ne sont pas douloureux ; on note au ceeur, a la place de
Vassourdissement du premier bruit, un léger souffle systoli-
que mitral qui présente lous les caractéres d'un souffle ori-
ficiel.

Du 15 au 19 janvier, les symplomes cardio-vasculaires se
modifient peu, seul, le souffle systolique de la pointe s’est
accenlus,

A cetle date, la matité précordiale n'est pas modiﬁée; la
danse des arléres esl aussi inlense.

Le souffle diastolique a la base est presqu’en jet de va-
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peur ; le souffle systolique :de 1a base est léger, le souffle
systolique de la pointe est bien caractérisé et se propage

-

dans T'aisselle. i ]
On pergoit, en oulre, un léger frémissement el un souffle

présystolique susapéxien. Il est vraisemblable qu’un cerlain
degré de relrécissement mitral est-en lrain-de se constiluer.

- Le foie déborde les fausses cotes de 3 Lravers de: doigts.

La maltité précordiale est agrandie principalement suivant
son.axe vertical. »

Par Lort hodiagram‘m on- (,OllSl‘lle' laugmentation du-con-
lour veutucuhmv gauche, |'élévation du point G correspon-
dant-a ‘la base:du ventricule, el une. fleche venlriculaire gau-
che supérieure an maximum normal. v \

Le malade, perdu de vue par M. le Professeur Nobécourt,
enlre le 3 mm 1923 & la maison Dubeis, pour une maladie
infeclieuse, L auqcultallon du coeur permel: de retrouver trés
netlement les signes d’insuffisance aorfique et de maladie
milrale associées, mais le malade prelond que, depuis sa &OY-
lie des Enfanls Malades, le 1o avril 1921, il a pu exercer la
profession de ‘veudeur notmalement et ‘n’a été géné par sa
cardiopathie qu'enr ressentant une légére dyspnée el quelques
palpitatioris 4 1'eftort. - :

Cette obselvatlon nous wmontre commenl un malade
peul lolérer facilemenl deslésions assocides des orifices
_mitral et aortique, quand la cardiopathie revét le Lype
aorlique. .

Il est probable  que le malade aurait pu longi:emps
encore resler dans cel élat de tolérance, siune infection

inlercurrente n'était venue le terrasser d’une endocar-

dite secondaire.
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OBSERVATION V

Publiée par Cadet de Gassicourt dans Iraité des maladies
de 'enfance.

Leclerq fut vua Phopital par Cadel de Gassicourt lors desa
secoride atteinte de rhumatisme arliculaire aigu ; la maladie
devait remonter a la premiére altaque car elie élail déja cons-
lituée & I'enlrée de P'enfant a I'hopilal. '

Le rhumatisme occupail un petil nombre d’arliculations,
mais la fibvre élait vive et la température alleignait 40°.

Pendant 20 jours, elle oscilla entre 39 el 40°, puis subit.
une dépression et tomba entre 38 et 39° el, au bout d'un
niois revint & la normale. Les douleurs, quelquefois w}ives, le
plus souvent légéres et limitées a un pelit nombre d'articula-
tions, ne cessaient quelques jours que pour reparaitre aprés
un court intervalle.

Le coeur était hypertrophié et mesurait verticalement
1 cm., trausversalemenl 8 cm. 5. 0On percevail, a la région
précordiale, un léger frémissemenl; a {auscultation, un
souffle trés net au second Llemps et & la basc, empidtant sur
le petit et le grand silence. Ce souffle avail son maximum
d’intensité sous le sternum, au dessus du 3° cartilage coslal.

Il se propageait 4 gauche et descendait jusqu'a 1'appen-
dice xyphoide. On sentait un léger frémmissement calaire au
dessus de la fourchelte sternale.

Le pouls élail celui de Corrigan. Les carotides ballaient
avec énergie. La respiration élait pure, le foie normal, les
urines sans albumine. Le diagnostic d'insulfisance aortigne
était évidenl, il allail s’accuser plus encore deux jours plus
tard. En effet, non seulement le souffle diastolique de la base

s'accroissailt, non seulement le frémissement susternal deve-
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nait d’une extréme intensité, mais encore loules les artéres

_~ battaient isolément ; ; elles - étaient comme vibrantes, on les

“senlail jusqw'au bout des doigls des mains, jusqu'aux mol-
© lets, ]usqn au dos des pleds ou les arteres pédieuses ballalent

- fmtement S e - : ;

> On entendait. un souffle inlense dans la carotide, et un
deuble souffle inlermiltent crural. '
Jusqu’alors la lésion aorlique paraissail exister seule,
lorsque le 6 jmin, 14 jours aprés le-début de la seconde atta-
que rhumalismale, apparit & la poinle un souffle systolique
qui, en 4 jours, prit_une telle. intensité qu’il pouvail - étre
comparé a un jet de vapeur. En méme temps un léger cedéme
se montrait aux - pieds. et aux malléoles, et prouvait que,
si le souffle était récent, la lésion ne I'était:pas. Cet cedéme,
d’ allleurs, augmentail vite el gagnait les bourses.
Cellé poussée milrale dura peu. Aprés 28 jours les 0edé-~

mes -disparaissaient, et le souffle systolique de-la pointe sat-

. Lénuait besucoup ; mais I'insuffisance aortique restait sta-

lionnaire, .ou, du moins, si-le frémissement. de: tout l’arbre:
arlériel diminuatit, si les batlements des pédieuses devenaient
plus:faibles, le souffle systolique de la‘base du cceur ne se
miodifiail pas. .

L’enfant sorti de lhépltal Gadel de Gassicourt le suivit
pendant un an et, a chaque examen, constata que l'insuffi-
sance aortique devenue ‘chronique, restait absolument sta-
tionnaire, et que 'impulsion exagérée de tout I'arbre artériel
n'avail pas diminué. Le pouls de Corrigan, le frémissement
cataire sus-slernal et le double souffle crural étaieut tou-
jours perceptibles ; seulement, des accés de . suffocation
étaient venus compliquer le tableau clinique.

Ces crises se caraclérisaient par une suffocation brusque
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accompagnée de paleur de la face, de vomissements et de

- cris de délresse. Toul cet appareil lerrifiant, qui semblait
" menacer I'enfant de mort  subile, ne durail que quelques.
secondes.

Quant a I'insuffisance mitrale, elle persistail aussi, mais
son role restait modeste. Il se limitait -aux signes physiques,
bruit de souffle irés net 4 la pointe el & quelques poussées
de congeslion pulrﬁouaire et de bronchite.

Comme le conclut Cadet de Gassicourt cet enfant
resta un type d’insuffisanl aortique malgré une lésion
mitrale assez profonde.

OBSERVATION XI (Inédiie)

Enfant du service de M. le Professeur Nobécourt,
présenté i la lecon clinique du 19 janvier 1924,

Enfant né le 27 aoat 1909.

Ire allaque de rhumatisme articulaire aigu en aoat 1921.

2°atlaque I'année suivante, en juillet 1922, suivie d’essouf-
flement ayant persisté un mois.

En octobre 1923, 3¢ atleinte. L’enfanl est soumis de suite

au lraitemenl salicylé. Bientdl apparail une douleur précor-

diale avec sensation de constriction au ceceur, des crises de
dyspnée a lype asthmatiforme.

L’enfanl entre alors & I'hépilal, le 23 décemble

Assez bien développé, il présenle une paleur assez mar-
quée de la face et des muqueuses. La lempérature est a 38°9.

On nole une voussure précordiale, un gros souffle dlacto-

lique et systolique a la base du cosur.
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La Pression arlérielle au Pachon est de 17-9. Le pouls esi
hondissant, dépressible, régulier, )
L’en-t‘ént.présent‘e quelques signes de congeslion a la base -
droile du poumon.
Les urines, rares, sont légérement albumineuses.
. Le lrailemeul,salicy]é auiéne une baisse de la température.
L’enfant resle pale et un examen de son sang est pratiqué.
Il ne 1'évéle'pas d’anémie (5.776.000" globules rouges ot
75 o/o d’hémoglobine). )
-Un nouvel examen du coeur fait altentivement, montre
une-malité cardiaque Lrés agrandie dans le sens: Lransversal

o

et'le sens vertical.
Le ceeur déborde a droite le sternum.
La région précordiale présente une voussure.
L'orthodiagramuic ‘miontre & nouveau un, ceeur allongé
lransversalemenl avec une grosse‘dilatation des cavités . droi-
tes, ainsi gu’un gros ventricule gauche. )
‘Les vaisseaux de la base du ceur sont élargts, et les bat-
tements de la crosse aortique soni,yisib_les. ,
L’ir_hpulsion cardiaque esl bransmise a fLouLe; la région pré-

cardiale. : _ .
La crosse de I'aorte esl pergue derriére le sternum, de

méme que les battements de la sousclaviére derriére la cla-
vicule droite. o

Au foyer aortique, on e;n[end un souflle sysiolique faible,
se propageant vers la clavicule droite, et un souffle diasfoli-
que aspiratif assez fort, ayant son foyer maximum au bord
Slernal de la 4we cgle gauche, el se propageant d'une part
vers la clavicule droile, d'autre part vers la région de la pointe.

A la poiule le premier brui( milral est un peu dur el souf-
flant. C'est I'élément houveau, la lésion mitrale se conslitue.
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Malgré elle, le pouls reste bondissant, la tension arlérielle
est encore & 15-9 mais le pouls capillaire n’exislte pas de meme‘
que le double souffle crural.

Les urines sont abondantes (1.500 cc). Le foie esl & ce mo-
ment nermal. Bientol la. lésion mitrale se confirme, le 1er
bruit est remplacé par un souffle doux.

Le 19 janvier 1924, le cceur reste gros, les battements des

_arléres du coun sont un peu moins inlenses, le pouls radial est
moins bondissant. Les souffles aortiques sont nellement per-
cus ; a la pointe, le souffle mitral reste faible.

L'orthodiagramme montre une saillie volumineuse de
Poreilletle gauche, que la percussion dorsale permet égale-

ment de délimiler.

Pour I'instant, ce malade reste donc avant Lout un
aortique, mais sa cardiopathie étant encore en cours, il
- est impossible de prévoir le sens dé son évolution, et
. de savoir si, une fois les lésions .stabilisées, I'enfant
apparliendra au type aortique ou mitral.

OBSERVATION VII
" Publidée dans la thése de de Ia Rue. Paris 1903.

X. .. néele 19 janvier 1887, entre dans le service le 8 mai
1902. ] '

Elle est enceinie de 5 mois et dewi, et présente des acci-
dents gravido-cardiaques trés nels. Cyanose du visage, dys-
pnée voisine de I'orthopnée, crachals hémoploiques.

La pointe du coeur bat dansle 6m¢ espace, & un centiméire
du mamelon. Frémissement cataire systolique trés nel.

L’auscultation permet de déceler, dans la région de la
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pointe un roulément pzesystohque avee. déd()ublemént du 2me
'bu';lil,, et, dans I région de la base, un soufﬂefdiastolique in-
tense en jet de vapeur, a maximum dans le 2me espace infer-
costal droit, se Propageant le long du. sternum.
‘Pouls de Corrigan, pouls capillaire,' double souffle crural ;
. lrés nets. On porte le d»i-agx}ostic.d‘insuﬁisahce aortique et de
rétrécissement mitral. » -
La malade soumiée au repos et au régime lacté, ne présen-
lg,p]u_s d’accidents et quilte I'hépital aprés un séjour. d'un
mois. - L ' o : ) _
.- Ele r'et.oix'rne chez elle, ;e“é se fatigue ; les accidents gra- -
riziaq';:anfdiaq‘uesréﬁppaﬁ’is‘sem relelleaccauche promaturément
& 7 mois et demi: Les Suitps de couches furent parfaites.
“En février 1903, la mgiade\;’evién—)(;é l'héfiilal pour expulser -
“un teenia ; on ansculte-lé ceeur, et on trouve que les signes
Sl;h‘élds‘cbpiquéé resteiif las memes La malade ' resseuli ni
palpitations wi dyspnée. R - '
C B éom‘mc,ﬁiélfaf:suppgrtéfﬁ_lﬁéﬁvei“e ga:double Tésion car-.

: diaqim: :

Comnme é:l’ial'déi(é,il‘mllys:"’yvln'blivbcnﬂxs‘ 7 éﬁtéqlxes de rhuma-
: us}me ;gfx-tf_c‘ilé;ix;é‘ aqy,dgpq}si&ge de7 aps jusqua 14 ans,

_Jamais la malade Wavail éprouvé d’accidents cardiaques,
: _'.é'\\r;ah['”cveux'i;ui se sont nian-i"fesiés.é l’ocbasion de sa grossesse.

Nous avons trouvé intéressanl de rapporter ici celle
observalion, car ’_elle montre & quel point une cardiopa-
thie sérieuse peut &ire parfaitelnient lolérée, lorsqu’elle
revét le Lype. aortique. Seule ici la‘grosspsse a pu entrai-
ner des accidenls graves d'insuflisance cardiaque.




— 47 —

Endocardites mitrales et acrtiqucs assocides
d’origine choréique

: _ OBSERVATION V1II

Publiée par Cadel de Gassicourt dans son trailé sur les
' maladies de I'enfance

Garcgon de 11 ans.
A 9 ans, a eu une premiére attaque de chorée ayant duré
‘un mois. ‘ ‘
Deux ans aprés, deuxi¢me altaque de chorée sérieuse.
Au début de celle-ci, on entend un premier bruit mitral as-
sourdi ; puis vers le ?ﬁe‘jour-de la maladie, alors que la cho-
rée s'atlénue, les manifeslatious cardiaques s’éggravent. -
Cadel de Gassicourt Lrouve des signes d’une péricardile
avec épanchement ; celle-ci diminue, des. frotlements appa-

" raissenl; I’épanchement revienl.

T _ .- La péricardite dure une vingtaine de jours. L’assourdis-

sement du premier bruit a fail place 4 un souffle mitral sys-

.

tolique des plus nels, et il esl apparu a la base un souffle

diaslolique aortique. }
Eu méme temps, comme il esl fréquent au cours des pé-
ricardites avec épanchement, apparail une pleurésie gauche
" qui persiste une huitaine de jours.

Vers le 34° jour, la chorée disparait, mais Penfant garde

un ceeur volumineux avec un souffle systolique d’insuffisance
miltrale el un souffle diastolique d’insuffisance aortique, ac-

compagné d'un pouls de Corrigan.

Chez ce malade c'est linsuffisance aortique qui

prédomine.
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"OBSERVA4ION IX:
Extraite dela pédialrie Ppratique, juillet 1922,

Fillette de 11 ans ‘et demi, entre # Phépilal le 11 février
1920 au 15° jour d’une choree légére apyrétique.
A Fenlrée, le coeur est un_peu gros,

et l'on entend un
. souffle systollque a l'orifice mitral et un souffle di

aslolique a
lorifice aortique. ot

Lor thodiagramme miontre un coeur globuleux, une légére
. st nHle déel 01e1]letle gauche, des ventricules peu dilatés. ‘
: ans Ia sulte le souffle de la_ pointée disparatt, et le 1er
bruit reste seulement un peu prolongé ;
" quelqies lemps, ce souffle réapparail.
o trale s’est récemment constituée ;
L que de l'insuffisance aortique, il s

mais, au boul. de
Une endoeardile mi-
quant au souffle diastoli-

‘acceniue peu a peu.
La cardiopathie évolue dong, eulrafnant des Ié

sions com-,
__plexe: du ceear gauche.

O

C o OBSERVATION X' :
" Malade pxésenlée en 19094 la Société de Pédiatrie
oo parle Docteur Dournel.

I'lllclte de I ans et deml A eu une I attaque de chorée

A 9 ‘ans saus comphcallon Dournel la voil au cours d- une 2e

- alleinte de chorée intense.

Apres quelques jours, il constale I'assourdissement

da ler
bruit mitrat et du 2¢ bruit aortique

, de la tachycardie, un
pen d'arythmie, seulement la chorée s'aggrave. La fievre

s'éleve 4 400, 5 ‘accompagne d'une dyspnée vive

5 ou constate
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un épanchement séro-fibrineux dans la plévre gauche, puis

dans la plévre droite.
Cependanl I'état s'améliore ; au bout de 6 semaines, I'en-

fant ne présente plus que des signes d'insuffisance mitrale.

Cetle chorée s’est donc compliquée, pendant une
période de son évolution, d’endocardite mitrale el aorti-
que ; mais l'endocardite aortique a complétement guéri.

Endocardites aortiques et mitrales associées
d’origine scarlatineuse

OBSERVATION XI
Extraite de la Clinique. 25 Mars 1920

Filletle de 6 ans. Enlrée le 17 décembre 1909 aux Enfants
Malades au deuxiéme jour d’une scarlatine de moygenne 1n-
tensité. Sans troubles cardiaques.

Le pouls bal & 128, la température est de 38e.

Les 26 et 29 apparail une otite double avec fidvre a 39-
39,8 ; une légeére fievre persiste ensuite jusqu'au 5 janvier.

Le 12 janvier (27¢ jour de la scarlatine) sans fiévre, sans
phénoménes subjectifs ou fonutionuels, on conslate un souffle
systolique mitral inlense, se propageanl dans l'aisselle. Le
ceeur est gros.

Le 15 apparait un double frottement péricardique.

Le 18, les mémes bruits persistent ; de plus esl apparu un
souffle diastolique de la base d'insuffisance aortique. Le cceur
est loujours gros.

Il n’y a pas d’albumine, le foie n'est pas gros.




— 50 —

Le 1°r février, le froltement péricardique a disparu, mais
les souffles d'insuffisance mitrale et d'insuffisance aorlique
persistent. ’ . .

L’évolution s'est faile sans fievre. L’enfant est sortie le 12
février avec des lésions définitives des orifices.




Conclusions

De celte étude des affections mifrales et aortiques
associées chez enfant, et des observations que nous
avons apportées a I'appui de nolre thése, nous pouvons
tirer les conclusions suivantes :

i° Chez l'enfant, l'endocardiié de la valve mitrale

associée a celle des valvules aorliques esl relativement

fréquente. Si cetle associalion est moins commune gue
I'endocardite localisée a l'orifice mitral, elle I'est plus
que Y'endocardite aorlique.

9 Le rhumalisme articulaire aigit d’abord, puis la
chorée sont les deux facteurs importants de ces endo-
cardites associées.

30 L’atteinte des deux orifices du coeur gauche, se
fait ou simullanément ou au cours de plusieurs attein-
tes infectieuses de I'endocarde. ‘ '

40 Suivant I'évolution de la cardiopathie et la prédo-
minance de la lésion & l'orifice mitral ou & l'orifice aor-
tiuue, l'enfant se range au point de vue clinique dans

le iype aortique ou le lype miiral ; le type milroaortique
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n’étant le plus souvent qu’un type de passage.
b° Le pronoslic immédiat de ces cardiopathies com-
plexes doit se fonder surtout sur I'état du myocarde et
, du péricarde. ‘ ;
Le pronostic éloigné doit étre favorable pour le lype
aortique, le caeur lolérant . assez lougtemps ses lésions.
Il doit étre plus réservé i)Olir le type mitral, le coeur
. “reslant en imminence d’asystolie.
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