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INTRODUCGTION

Ches le foetus, les oreillettes communiquent  large-
ment par 1o trou de Botal. Tout le sang venant de 1a veine
cave inférieure iraverse cet orifice pour passer dans Uoreil-
fetle gauche.

Lo cloison interauriculaire ne s’achéve que tardive-
ment, par le rapprochement du septum postérieur mem-
bhraneur, ou valvule de Vieussens, et du septum antérieur
muasculaire qui formera 'anncau de Vicussens. Ce n’est
qu’d 14 naissance, par le jeu des pressions sanguines, que
le trou de Botal se ferme définitivement, par accolement,
puis par soudure de la valvule & Panneau de Vieussens.
Souvent, cette soudure ne se fait pas : il persiste une fenle
de Bofal. Plus rarementl, le irou de Botal persiste en entier,
créant une large communication entre les deux oreillettes,

Ces malformalions sont isolées, indépendantes de
toute 1ésion cardiovasculaire, ou, tout au contraire, s’asso-
cient & des Vésions plus ou moins complexes.

La simple fente de Botal, lorsqu’elle ne constitue
qu'une malformation isolée, cst sans conséquences. Fn
effet. 1a valvale déhorde sur la face gauche Panneau de

Vieussens ot la pression, normalement plus élevée dans le

cceur gauche. suffit pour maintenir Vaccolement de la
membrane.
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Il n’en est plus de méme si lc jeu des pressions est
inversé par suite d’unc hypertension soudaine dans Ia
pelite circulation : le sang veineux passe, a travers la
fente de Botal, dans I’oreillktie gauche, la cyanose appa-
1ait . c’est le syndrome de Bard el Curtillet.

L’élévation de tension dans les cavités gauches ne

. peut provoquer de mélange du sang artéricl au sang vei-
-neux qu’d la faveur de la dilatation des orcillettes ; cette
dilatation, portant non seulement sur leurs parois, rnais
sur la cloison interauriculaire. étire en méme temps ia
_valvule, et celle-ci cesse de recouvrir Pannecau de Vieus-
sens. Ce fail s'observe dans les sténoses mitrales, qui,
simultanément, élévent la tension dans les cavités gauches
-et dilatent oreiilette,

Les larges communications inter-auriculaires sont
isolées, ou associées & d’autres lésions cardiaques.

Dans ce travail, entrepris sur les conseils de notre
maitre, le Docteur R. Lutembacher, nous nous occupe-
rons plus particulirement des larges communications
interauriculaires associées & la sténose mitrale. 11 existe
déja un certain nombre d’observations cliniques : celles

. de Firket, Moureyre, Dufour et Hiber, Tutembacher,
Cramer et Frommel, que nous avons eru devoir rapporter
en détail.

Celte associalion d’une communication interauricu-
loire & Ta sténose mitrale est intéressante & étudier. En
amonl de Vobstacle mitral, Ie sang trouve, A travers Iori-
fice de Botul largement ouvert, une importante voie de
dérivation vers les cavités droites et la petite circulation
pulmonaire. A la faveur de cette circulation vicariante,
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le débit du sang se réduil au minimum dans la grande.

_circulation, et acquiert une importance considérable dans
la circulation pulmonuire. Il en résulte des déformations
particulidres des cavités droites el de toul fe systéme des
artéres el veines pulmonaires, sur lesquelles M. Lutemba-
cher a insisté. Il a fait remarquer que ces déformations
sont décelables & la radioscopie. Celle-ci permet de décou-
vrir une image tout a fait différente de I'image (,:lassiqm-,
de la sténose mitrale pure. Cette atypie du schema radios-
copique, au cours d’une si¢nose mitrale, est pour M. Lu-
tembacher un des meilieurs signes de la communication
interauriculaire qui 'accompagne.

Fn effet, les signes cliniques directs de la commu-
nication interauriculaire sont absents, ou difficiles & inter-
préter. Les bruits de frottements ou de souffles sont trés
inconstants. Le mélange du sang artéricl au sang veineux
n’apporte aucune modification A la teinte des iéguments :
la cyanose n’est qu'unc complication tardive et incons-
tanle, qui ne s’observe qu’au moment o la stase dans
les cavilés droites renverse le jeu des pressions intracar-
diaques.

Au point de vue pronoslique, cette circulation vica-
riante en amont de )’obstacle mitral semble assez favo-
rable, ainsi que le pensent Firket et Lutembacher.

Cetle association d’une communication interauricu-
laire a la sténose mitrale souléve enfin un probléme inté-
ressant de pathogénie. Pour Firket, Moureyre, Dufour et
Fuber, il s’agit 14 d’une simple coincidence.

M. Luiembacher pense « qu’il est possible d’aller
« plus.loin et d’établir unc certaine relation entire ces
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cux lésions congénitales. La slénose mitraie. pur ia
pression surdlevée qu’elle détermine dans oyeillelle
gauche, crée un couvant sanguin de gauche & droile,
qui remplace fe courant primitif inverse, et s’appose
ainsi ) Vachévement du  cloisonnement interauricu-
laire. Ce fail st & rapprocher de ce que {'on observe
dans le rétrécissement de artere pnlmonaire ou s’éla-
blit une cire:lation eollatéraie de sens inverse. »
Récemmient, Crasier el Fremmel ont adopté cette

palhogénie.




EMBRYOLOGIE

Nous rappellerons dans ce chapitre les nolions eni-
bryologiques nécessaires A Uintelligence des diverses for-
mes que peul affecter, anatorniquement et physiologique-
ment, la communication de I’oreillette droite avec I'oreil-
lette gauche.

Chez Uadulte, ia cloizon interauriculaire est orientéc,
non pas dans le sens sagittal, mais dans un plan dont
U'obliquité est telle que sa face droite, correspondant i
Torcilletic droile, regarde en avant et a droite, et sa face
gauche en arriére et 4 gauche. La face droite. ou parol
interne  de Voreillette  droite, présente. & sa parfie
moyenne, une dépression plus ou moins marquée, la josse
ovale, allongée dans le sens vertical, et limitée par un
relief arrondi, Vanneau de Vieussens. Lo velief de cet
anneau est lrés alténué, quoigue perceptible au toucher,
i su partie posiéricure et inférieure, de sorte qu’on a pu
'assimiler & un croissant a concavité postéro inférieure.
La partie moyenne de ce croissant limite un sillon d’une
profondeur de 3 a 4 millimétres, dont te fond est formé
d’une paroi fort mince.

La face gauche, ou parol interne de Voreillette gau-
che, présente une surface régulitre et assez uniforme, sur
laquelle on remargue parfois. dans Ya zdne correspondant
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i la fosse ovale, une dépression peu marquée ; en wvant
de cetic dépression existe un croissant membraneux, 3
concavité dirigée en haut et cn avant : c’esl Te repli semi-
lunaire, vestige du bord libre de la membrane de Vieus-
sens, ou valvule de Vieussens. N

L’épaisseur moyenne de la cloizon intemauriculaire
est de 2,5 millimeétres ; 4 sa partie périphérique, cile me-
sure 3 a 4 millimétres ; au niveau de la membrane de
Vieussens, qui cn constitue, a elle seule, la partie cenirale,
un millimétre & peine. La fosse ovale mesure un diamétre
moyen de 25 millimeétres.

Teile est la morphologie de la cloison interauriculaire
chez 1"adulte,

Mais on sait que, chez lc foctus, les oreillettes cowm-
muniquent directement. par Vorifice appelé trou de Bo-
tal, et dont 'emplacement correspond précisément a la
fosse ovale, limités par l'anneau de Vieussens, et que va
fermer la membrine de Vieussens, deés qilc s’établira la
“circulaiion pulmonaire. Il convient donc de rechercher
Vorigine et e mode de développement de cet anneau el
de cette membrane,

C’est 3 la fin de la 4° semaine que commence chez
Pembryon le cloisonnement de 'unique oreillette primi-
tive, précédant de quelques jours le cloisonnement de
I'unique ventricule primitif. L’oreillette et le ventricule
communiquent alors par une fente transversale, le canal
auriculaire, qui débouche sur la paroi dorsale du ventri-
cule, ct dont chacune des lévres, supérieure et inféricure,
se renfle en un bourrelet : bourrelets endocardiques. supé-
rieur et inférieur. Ultérieurcment, la cloison interaurici-
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‘1 laire divisera ce canal en deux conduits secondaires,
ébauches des deux orilices auriculo venlriculaires.
4 | Jusqu'a la 4 semaine. s ouvre, a la face dorsale de
' ’oreillette. un orifice médian, qui la fait communiquer

avee un important confluent veineux, le sinus reuniens.

Ces
Fig. 1. — Embryologie de la cloison interauriculaire.

Celui-ci recoit les deux conduils de, Guvier, droit et gau-

che. formés par la réunion des veines cardinales et des
|
| }
| |
| ‘
i




—_— 16 —

veines jugulaires de 'embryon. — les veines omphalo-
maésentériques droite et gauche, ombilicales droite et gau-
che, la veine hépatique efférente, — enfin, la veine pul-

monaire, petit vaisseau qui vienl de P'ébauche des pou-
mons.

Or, & Ia fin de la 4° semaine, la constriction séparant
le sinus reunicns de 'oreilleite s’efface ; le sinus s’incor-
pore i la cavité auriculaire, de sorte que ies vaisscaux affé-
rents du sinus débouchent désormais isoléiment et direc-
tement dans Uoreillette. A ce moment, des veines qui con-
tribuaient primitivement a former le sinus reuniens, il
ne reste pius que la veine cave inférieure, les veines caves
supéricures (conduits de Cuvier) qui débouchent sar la
paroi postérieure de Voreillette, dans la région de la future
oreilletic droite, et la veine puimonaire, toujours unique,
et qui s’cuvre prés de la ligne médianc, dans la paroi pos-
téricure de la future oreillette gauche,

C’est concurremment i ce travail d’incorporation que
commence 4 se former ta cloison interauriculaire. Sur la
paroi supérieure el postérieure de la cavité auriculaire,
apparait une lame mince, le septum primum. dont le
bord libre, échancré en croissant. se dirige vers Vorifice
du canal auriculaire dont nous avons parlé plus haut.
Mais il persiste, entre le bord libre du septum primum et
les bourrelets endocardiques, un orifice, U'ostium primum
de Born ; cet orifice se rétrécit jusqu’a disparaitre, lorsque
le septum primum atteint le canal auriculaire et se fu-
sionne avec les bourrelets endocardiques, adossés, mais
non aeccolés, ’

A ce moment les deux oreiMettes sont séparées, et

e
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toutes les veines du corps de Vembryon, 3 I'exception de-
la veinc pulmonaire, se rendent 3 V'oreillette droite. Mais-
le fonctionnement du cceur de I’embryon impose la per-
sistance d’une communication interauriculaire. Au rétré-
cissement de l'ostium primum supplée Papparition, dans.
I’épaisseur de la cloison, d'une foule de lacunes, qui lui
donnent un aspect grillagé ; cet aspect peut d’ailleurs per--
sister, anormalement, chez 1’adulte ; mais dans la régle,.
tous ces orifices disparaissent, sauf un, qui s’agrandit,
et rétablit la communication. C’est 'ostium secundum
de Born, ou trou de Botal définitif du feetus ; il est silué:
dans la partie supérieure et posiérieure du septum pri--
mum.

Plus tard, et alors que les oreillettes ont subi un chan-.
gemen! d’orientation, qui transforme la paroi primitive-
menl supérieure en antérieure, et la postérieure en supé-
rieure, la mince membrane qui constitue la cloison inter-
auriculaire est renforcée par une cloison musculaire plus
épaisse, le septum secundum de Born. Celui-ci apparait..
{embryon de 5 millimétres), sous la forme d’un éperon
semi-lunaire, sur la paroi postéro-supérieure de la cavité-
auriculaire, & droite de l'insertion du septum primum.
De nature musculaire, beaucoup moins développé-en hau--
teur que celui-ci, le septum secundum recouvrira, cn-
grande partie, la cloison primaire, et le trou de Botal.

A ce moment, on est donc en présence du septum
primum, mince et membraneux, développé surtout en:
hauteur, future valvule de Vieussens, dont I’insertion est
postérieure et supérieure, et dont le bord libre, limitant
Yostium secundum, regarde en haut et en avant, — el




du septum secundum, musculaire et épais, développé sur-
tout en largeur, dont D'insertion est également postéro-
supérieure, mais dont le bord libre regarde en arriére el
en bas, et qui formera la partie principale de I'anneau de
Vieussens. ’

Les bords de ces deux septa se rapprochent progres-
sivement 'un de Vautre, de fagon & se recouvrir au ni-
veau de 1'ostium secundum, qu’ils obturent. ‘Mais comme
Jes deux septa se sont développés dans des plans paralléles,
et non dans le méme plan, il en résulte que I’ostium pet-
siste encore un certain temps, sous forme d’une fente
oblique.

Résumons les phases de ce développement

1° Apparition du septum primum ct de Vostium pri-
mum ; :

2° par suite du rétrécissement de Postium primum,
apparition de 1'ostium secundum ; ‘

3° disparition compléte de l'ostium primum et sou-
durée de la cloison primaire aux lévres du canal auricu-
laire ;

4 apparition du sep'tum secundum el fermeture de
T'ostium secundum, cette phase coincidant avec le chan-
gement d’orientation du cceur. . '

On peut, dés lors, distinguer'dans'la cloison interau-
riculaire deux portions :

~ 1° une portion musculaire, surtout développée dans
la partie antéro-supérieure, épaissie et courte : anneau de
Vieussens ; ‘ _ ‘

2° une portion membraneuse, allongée, s’inséramt sur

la paroi supérieure et sur les portions supérieures des pa-

e e -
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rois antérietire et poslérieure : valvule de Vieussens, qui
dépasse en avant le bord postérieur de la portion muscu-
leuse, et chevauche sur sa face latérale gauche.

Parallélement aux oreillettes, les ventricules se sont
cloisonnés, et dans le cceur ainsi constitué, la circulation
foetale se fait de la maniére suivante.

La contraction du ventricule gauche distribue déji
le sang, par P'aorte, dans la grande circulation ; la con-
traction du ventricule droit chasse le sang vers l'artére
pulmonaire, mais une partie minime de ce sang va aux
poumons, encore atélectasiés, et la majeure partie passe
dans l'aorte, par le canal artériel. Par les artéres iliaques
et ombilicales, le sang se rend au placenta, ot il s’héma-
tose aux dépens du sang maternel, La veine ombilicale
le reprend a sa sortie du placenta, et, aprés la traversée
des visceéres, notamment du foie et des reins, la veine cave
inférieure le raméne a l'oreillette droite. La veine cave
supérieure raméne aussi dans celte cavité le sang de la
téte et des membres supérieurs. La masse {otale repasse
dans ’oreilleite gauche par le trou de Botal ; 1’oreillette
gauche regoit également, par les veines pumonaires, la
pelile quanliité de sang que les poumons avaient regu du
ventricule droit,

Ce n’est qu’a la naissance, et par le jeu des pressions
sanguines, que le trou de Botal se fermera, par accolement
intime, puis par soudure de la valvule de Vieussens & Tan-
neau de Vieussens.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Les observations de sténoses mitrales avec communi-
cation interauriculaire ne sont pas identiques entre elles -
ainsi que ’a proposé M. Lutembacher, on doit les classer

en se fondant sur ’aspect anatomique de la communica-
tion interauriculaire.

. ETUDE DE LA COMMUNICATION
INTERAURICULAIRE

A. LEs PERFORATIONS DE LA CLOISON
PAR PROCESSUS ENDOCARDITIQUE

On a rapporté un certain nombre d’observations de
lésions valvulaires mitrales avec perforation de la cloison
interauriculaire, Ces perforations, de formes irrégulieres,
dont le sidge ne correspond pas nécessairement au trou
de Botal, ont un aspect cicatriciel qui permet de retrouver
la trace de 'endocardite.

B. MALFORMATIONS DE LA CLOISON

La communication interauriculaire est plus ou moins
tmportante ; elle se limite & une simple fente de Botal, su
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prend la forme d'un large orifice ovalairve, dont le dia-
métre peut alteinre 3 4 4 centimetres.
1° Fenie de Botal.

L’absence d’adhérence de la valvule de Vieussens est
une malformation fréquente, Le plis souvent, la valvule
est-suffisamment développde pour recouvrir la face gau-
che de i'anncau de Vieusszens, et la pression plus élevée
dans oreilletle gauche suffit pour maintenir 1'ocolusion,
Ce n’esl que »i le jeu des pressions est inversé que la fente
s’entr'duvre ; le sang veineux se méle au sang artériel, la
cyancse apparait : le syndrome de Bard et Curtillet est
constitué. Ce syndrome pent s’observer au cours d’une
sténose mitrale : Heitz en a rapporté un exemple. A 'au-
topsie. cet auteur découvrait un orifice mitral serré, sans
insuffizance : fa fente de Botal était disposée de telle ma-
niére que U'eau injectée sous pression dans Voreillette
droite pénétrait directement dans 'oreillette gauche, alors
que 'eau, injeciée dans I'oreillette gauche, ne faisail, an
contraire, qu’accoler les deux parois de la fente, en ren-
dant le trajet virtuel,

Dans d’aiitres cas, ’adossement de Ja valvule de
“Vieussens 3 I’anneau musculaire est peu étendu ; la moin.
dre distension des oreillettes, en tiraillant en sens opposés
ces deux parois, transforme lIa fente oblique en un petit
orifice de communication. Butin interpréte ainst la com-
munication interauriculaire qu’il rapporte, miais cette
pathogénie ne sauvait, d’aprés M. Lutembacher, s’appli-
quer aux larges orifices de communication.
2° Trou de Botal largement ouvert.

Le trou de Botal est largement ouvert ; il mesure plu-
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sieurs cenlimeétres de diametre ; sa forme est ovalaire.
Dans 1'observation de Firket, il mesure 1 cenlimeétre pour
le petit uxe, 2,0 centimétres pour le grand, qui est paral-
lete & 'axe du ceeur.

Moureyre décrit une double perforation : "une trés

i
J
!

grosse, centrale, el I'autre plus petite, périphérique, vers
la partie antéricure de Ja cloison interauriculaire.

Dans "observation de Dufour el Hubert, le trou de
Botal mesure 4 cenlimaétres ; dans celle de M. Lutemba-
cher, 4 centimétres sur 3,5 dans cefle de Cramer et
Frommel, 3,5 centimétres sur 2.

L’orifice a un contour régulier ; fa cloison interven-
triculaire est presque entiérement membraneuse et trans-
; parente. (Voir planche hors texte.)




I ETUDE DE LA STENOSE MITRALE

Dans ’cbscrvation de Moureyre, {a sténose mitrale
-est pure, serrée ; les valves forment un entonnoir rigide,
Torifice mesure 3 centimeétres de circonférence, il n’y a
ni végétations, ni aspérités ; ii n’existait pas de malforma-
‘tion congénitale concomitante. On ne relevait pas de rhu-
“matisme articulaire ; ’auteur remarque que le rétrécisse-
‘ment mitral et la persistance du trou de Botal se présen-
“tent sous la forme d’une maladie d’évolution.
_ Dufour et Huber décrivent une sténose fibreuse de
“la mitrale, avec végétations sur le bord libre des valves.
‘La malade a eu, 4 I’ige de 12 ans, une premidre atteinte
de rhumatisme articulaire, avec de nombreuses récidives ;
“mais il n’est pas démontré que le rhumiatisme articulairve
-soit 1a cause de la sténose mitrale. Il semble que le dia-
-gnostic d’affection cardiaque ait été porté au préalable.
"En outre, les auteurs signalent une exiguité de la faille,
“la pelitesse extréme des mains ef des pieds, une scoliose,
un thorax en caréne. Les végétations signalées sur les
“valves de la mitrale peuvent éire considérées comme une
greffe secondaire de lésions endocardiques rhumatismales
-sur un orifice préalablement sténosé.

Dans les observations de Butin, de Lutembacher, il
-s’agit de sténose mitrale pure, trés serrée.
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La malade de Cramer et Frommel est une naine ;
Vorifice mitra] est trés serré. )

Dans.1l’'observation de Firket, la sténose mitrale se
complique d’insuffisance ; en outre, 'orifice aortique est
sténosé, avec lésions crétacées des valvules et de la paroi
aortique ; il faut remarquer-qu’il s’agit d’une femme de
=4 ans, qui eut onze g;'ossesses. Les lésions aortiques et
Y'insuffisance mitrale sont probablement des complica-
tions tardives.

Nous haissons dc edté, dans notre étude, les cas de
malformations congénitales complexes, dans lesquels le
rétrécissement mitral et lJa communication interauricu-
laire s’associent au rétrécissement tricuspidien, aortique,
ou pulmonaire,




IHI. DEFORMATIONS DES CAVITES
CARDIAQUES ET DES VAISSEAUX

Dans les sténoses mitrales pures, le ventricule gauche
et toute la grande circulation artérielle sont de pelites
dimensions, alors que les cavités droites sont lrés déve-
loppées. Dans les sténoses mitrales avec communication
interauriculaire, ces déformations soni encore accentluées
considérablement. Les cavités droites el lout le systeme
de la petite circulation acquiérent un énorme développe-
ment, alors que le venlticule gauche cst réduit A ses plus
faibles dimensions. Quant a Doreillelte gauche, elle est
dilatée, mais moins que l'oreillette droite. A cet égard,
tes mensurations cffectuées par M. Lutembacher, a 1'oc-
casion du cas rapporté ci-aprés, sont fort instructives.
Pour mesurer la capacité des diverses cavilés cardiaques,
cet auteur s’est servi de petits ballonnets de caoutchouc
mince, remplis de mercure. A

Voici un tableau de la capacité respective des diffé-
rentes cavités cardiaques, évaluée par cette méthode.

Capacité Cas Cas d'une sténose
normale d’une sténose  mitrale avec
Capacité normale d’aprés mitrale pure communication
d’apres Poirier Lutembacher  avec asystolie interauriculaire
O G 1004 130 cc 45 & 70 cc 110 cc 75 ce
VG 143 4a212cc 55 4 80 cc 35 cc 15 cc
OD 110a 185 ce 50 4 76 ce 115 cc 125 cc
VD 1604 230 ce 60 4 8o ce ab ce 105 cc

Les dimensions respectives des troncs artériels pul-
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monaires et aorliques ne sonl pas moins remarguables.
L’aorte mesure 2,0 cm. de diaméire, et l'artére pulmo-
naire, 6,5 cm. Chacune des deux branches de I'artére pul-
monaire riiesure 3,5 cm., et les branches principates = em,

Toujours dans 'observation de M. Lutembacher,
toute la surface de D'grtére pulmonaire présentait des
taches athéromateuses. Les veines pulmonaires présen-
taient, elles aussi, d’énormes dimensions,

Récemment, Cramer et Frommel ont fait des consta-
tations analogues, el ont insislé sur les dimensions consi-
dérables du coeur droit et de Uartére pulmonaire, et sur
Phypoplasic du cceur gauche et de laorte. Dans leur
observalion, Voreillette gauche, presque atrophiéde, était
réduile & une petite poche appendue aux cavités droites.
1’artére pulmonaire, & son émergence, mesurait go milli-
mélres de circonférence, alors que ’aorie avait un calibre
presque trois fois moindre : 36 millimétres seulemeent.
{A noter qu’il s’agit ici de la circonférence, et non du dia-
matre de ces vaisseaux.) Non seulement les cavités droites
sont dilatées, mais leurs parois sont fortement hypertro-
phiées,




ETUDE CLINIQUE

L’analyse des observations de sténose mitrale avee
communication interauriculaire montre que le diagnostic
n’a jamais été porté avec précision pendanl la vie. La sté-
nose mitrale ayant élé reconnue, la communication inter-
auriculaire n’a ¢té découverte qu’a Vautopsie. Cependant,
ce diagnoslic n’est pas impossible, si ’on prend soin de
confronter les signes caractéristiques de sténose mitrale
révelés par 'auscultation avec le schema radioscopique
recueilli : celui-ci difiére complétement du schema clas-
sique de la sténose mitrale pure au début, ct' révele le
volume anormalement grand des cavités droites.

La communicalion interauriculaire ne donne, i 'aus-
cultation, aucun signe direct précis. Quant a la cyanose
par mélange du sang veineux au sang artériel, c¢’est une
coraplication tardive et inconstante, qui a fait défaut dans
des cas typiques. '

I. SiGNES CLINIQUES,

Dans Tes observations de Dufour et Huber, de Lutem-
bacher, de Cramer et Frommel, e rythme de Duroziez est
caractéristique. M, Lutembacher insiste cependant sur la
faiblesse du roulement présystolique, qu’il atiribue au
petit volume de I’ondée sanguine qui pénétre dans le ven-
fricule gauche. Il signale en outre, de méme que Cramer
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et Frommel, un souffle systolique de la pointe, avec pro- .
pagation daus l'aisselle, bien qu’il s’agisse, dans ces ob-
servalions, de sténose mitrale pure.

Les souffles de communication interauriculaire n’ont
rien de caractéristique, et manquent souvent. Hs ont été
décrits comme bruits de frottement, de bruissement, de
souffle présystolique ou sysiolique siégeant 3 Ta base, sur
le bord gauche du sternum, dans le 2° ou 3° espace inter-
costal. 11 n’est pas impossible que le souffle systolique
signalé dans Tes observations de sténose mitrale pure soit
déterminé par le passage, au début méme de la diastole
auriculaire, d’un courant sanguin a fravers Vorifice inter-
auriculaire : mais les auteurs ne font qu’émecttre des sup-
positions prudentes & ce sujet, sans trancher le débat.

M. Lutembacher insiste sur la petitesse du pouls, qui
témoigne de la faible quantité de sang débité dans la
grande circulation. Cramer et Frommel signalent le ren-
versement des signes acoustiques normaux de la base da
eceur : intensité des bruits au foyer pulmonaire, contras-
tant avec I'extréme faiblesse des bruits aortiques. Ce n’est
1a que I’exagération d’un signe banal dans 1a sténose mi-
trale, I’hypertension de la petite circulation donnant un

éclat particulier au 2° bruit pulmonaire. Ce signe s’ac-
centue encore lorsqu’il existe de la sclérose de Vartére pul-
monaire.

1I. RADIOSCOPIE.

Dans la sténose mitrale pure, le développement de
V'oreilletfe gauche fait basculer le cour dans le sens des




aiguilles d'une montre, enfonce la pointe dans le dia-

; phiragme, et redresse le bord gauche. Ce mouvement de
(11 bascule, joint i la déformalion méme des cavités cardia
| J

ques, coniribue & demner au schema radioscopique un
|
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-FBig. o. — Schéme radiologique du rétrécissements mitral pur. . débnl.
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aspect caractéristique. Le point (i est abaissé, le bord gau-
.che est plus vertical, la pointe apparait plus aigué; sui-
~vant 'expression de M. Lutembacher, le eceur prend, de
face, I'aspect d'un « pelit soulier & talon surélevé. »

La coexistence de la communication interauriculaire
modifie complétement ce schema, Les cavités droites pren-

nent un énorme développement ; elles déjettent le cceur

[f\’

Fig. 3. — Schéma rediologique du réfrécissement milral
avec communication inlerauriculuire,
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dans 1'aisselle, et, simultanément, relévent son bord gau-
che au-dessus du diaphragme, suivant un mouvement de
bascule inverse de celui que I'on observe dans les sténoses
mitrales pures au début. Pour M. Lutembacher, le schéma
procéde & la fois du « cceur transversal » et du « coeur en
sabot ».

Cramer et Frommel ont jnsisté également sur I’im-
portance diagnostique de ces déformations constatées 2
V’écran.

Cependant, au cours des années, ces différences s’atté-
nuent ; avec les progrés de l'insuffisance cardiaque dans
la sténose mitrale pure, I’hypertrophie du ventricule droit
contrebalance les effets de la dilatation auriculaire.

Les mémes remarques s’appliquent 3 1’examen en po-
sition oblique. Dans la sténose mitrale pure au début, la
dilatation de V'oreillette gauche forme une voussure limi-
tée i la portion auriculaire. Lorsque la dilatation des ca-
vités droites intervient, 1’espace clair postérieur rétrocar-
diaque est rétréci, sur toute sa hauteur.

I1I. LA cYANOSE.

Dans les sténoses mitrales avec communication inter-
auriculaire, le mélange du sang s’effectue de gauche %
droite : il ne se produit pas de cyanose.

T ne faut donc pas se fonder, comme l’a fait Butin,
sur I'absence de cyanose, pour rejeter le diagnostic de
communication interauriculaire, Dans 1'observation de
Dufour et Huber, dans celle de Cramer et Frommel, on
n’observait aucune cyanose, méme aux périodes ultimes.

La cyanose survient parfois tardivement avec les pro-



grés de la stase veineuse et de I'insuffisance cardiaque,
1nais elle est alors moins intense que celle qui résuite du
métange du sang veineux au sang artériel. Cetle cyanose
par mélange des sangs est.observée par Moureyre, Butin,
Collet et Bériel, Lutembacher.

Dans 1'observation de J. Heitz, i} s’agissait d’un véri-
table 'syndrome de Bard et Curtillet, au cours d’une sté-
nose mitrale avec simple fente de Bolal.

IV, 1 INSUFFISANCE CARDIAQUE

Les accidents habituels de I'insuffisance cardiaque sc¢
développent au cours de ces sténoses mitrales avec com-
munication interauriculaire. Cependant la stase pulmo-
naire est moins importante. et rapidement les phéno-
ménes de stase retentissent sur la grande circulation vei-
neuse. 1l semble que Ia circulation vicariante qui s’ établit
en amont de V'obstacle mitral, a travers 1’orifice de Botal,
vienne pallier aux méfaits habituels des rétrécissements.
trés serrés, et retarder V'apparition de l'insuffisance car-
diaque.

Firket considére cette anomalie comme une heureuse
coincidence : sa malade a pu arriver, sans trop soufirir,
avec une dyspnée modérée, jusqu’d 74 ans, ayant mené
a bien onze grossesses.

La malade de M. Lutembacher a vécu jusqu’a 61 ans,
ayant eu sept grossesses, et n’a vu survenir que dans ses
derniéres années les accidents d’insuffisance cardiaque.

Cependant, 1a malade de Moureyre est morte a 29 ans,
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celle de Dufour et Huber a 26 ans, celle de Cramer «t

Frommel a-41 ans.

Le'traitement de la sténose mitrale avec cominunica-
fion interauriculaire ne comporte pas d’indications spé-
-ciales 7 ¢’est le traitemént habituel de Vinsuffisance car-
«liaque, o -




PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
ET PATHOGENIE

I. LA CIRCULATION INTRACARDIAQUE,

La large communication interauriculaire en amont
de 1’obstacle mitral assure une importante yoie de dériva-
tion au sang qui ne peut s'engager qu'avec peine a tra-
vers 'orifice mitral rétréci. Le jeu de la circulation infra-

T

fi. — Circulation intracardioque normale du feetus.
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cardiaque est totalement modifié, ainsi que le montre le
schéma établi par M. Lutembacher. Ce n’est qu’une petite
partie dusang de 1'oreillette gauche qui s’engage 3 travers
Porifice mitral pour pénétrep dans le vemtricule gauche et
la grande circulation. Ceci explique I'hypoplasie du ven-
tricule gauche, de Paorte et de toute la grande circulation.
Cette hypoplasie existe déja dans les sténoses mitrales
pures ; mais dans les. faits que nous étudions, elle atteint
un. degré extréme.

La plus grande partie du sang de 1oreilleste gauche
trouve, au contraire, une voie de dérivation facile 3 tra-
vers le trou de Botal, vers loreillette et le ventricule
droits. Le sang hématosé, qui revient des poumons par les
veines pulmonaires, retourne ainsi dans le syétéme de
I'artére pulmonaire, et accomplit un petit circuit fermé
& travers la petite circulation. De 13, I’énorme développe-
ment des cavités droites et de tout le systéme de ’artére
et des veines pulmonaires.

Plus tard, avec les progrés de la stase dans les cavités
droites, une partie du sang venu de l'oreillette gauche A
travers le trou de Botal reflue directement dans les veines
caves. Firket a insisté sur ce reflux dans la grande circu-
lation veineuse, et le considére, a juste raison, comme une
sauvegarde pour l'organisme. En effet, comme 1'a fait
remarquer Gallavardin, la grande circulation veineuse
offre & la stase de vastes réservoirs, dans lesquels le sang
peut s’accumuler dans causer de graves dommages. T.a
petite circulation est beaucoup moins tolérante. « La com-
munication interauriculaire, en diminuant ’encombre-
ment de la petite circulation, toujours prépondérant dans
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ia sténose milrale, soustrait partiellement le pounon, or-
gane essentiel, aux effets de la lésion valvulaire. » (Firket.»

Mais ce mode de circulation, caractérisé par le reflux
dans les veines caves, est assez tardif, et n’apparait qu’avec
les progrés de la stase. Firket « méconnu le premier Séade
du reflux sanguin, & circuit fermé, a travers la petite cir-
culation, sur lequel a insisté M. Lutembacher. B '

I se produit parfois un troisieme mode de circulation,
mais il est inconsatant et tardif. Du fait de la stase, et par
suite du déséquilibre des forces contractiles droite et gau-
che, le jeu des pressions est renversé : le passage du sang
3 travers le trou de Botal se fait en sens inverse, ¢’est alors
le sang veineux qui se méle au sang artériel, et une cya-
nose intense apparait brusquement, comme dans le syn-
drome de Bard et Curtillet, Mais ce phénomeéne tardif est
inconstant : observé par Butin, Moureyre, Lutembacher,
il manque dans les faits rapportés par Firket, Dufour «t
Huber, Collet. el Bériel, Cramer et Frommel.

1. RAPPORTS DE LA STENOSE MITRALE
FT DE T.A COMMUNICATION INTERAURICULAIRE.

On peut admetire que ces deux anomalies coexistent
simplement, ou, tout au contraire, qu’elles dépendent
T"une de Pautre.

Dans observation de Heitz, il <’agit d’une simple
persistance de la fente de Botal : la valvule de Vieussens
n’a pas contracté d’adhérence A 'anneau ; néanmoins,
elle cst suffisante. Ce n’est qu’a la faveur de la dilatation
de V’oreillette droite que la valvule s’étire, ouvre 1a fente,
et permet le reflux du sang dans les cavités gauches : c’est
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nne variété du syndrome de Bard et Curtillet.

Bulin recourt A cette interprétation dans le fait qu’il
rapporte, bien que la fente de Botal soit déja beaucoup
plus dével‘opfyéex ’

M. Hayem, discutant I’observation de Chénieux, sé
demande si 'agrandissement du trou de Botal, qui admet-
tait seulement lextrémité de P'index, n’est pas la consé-
quence de la dilatation énorme des oreillettes. Cette inter-
prétation ne peut s’appliquer aux larges communications
interauriculaires, dans lesquelles I'orifice mesure habcen-
timétres de diamétre. )

§’agit-il d’une simple coincidence, d’une communi-
cation interauriculaire compliquée plus ou moins tardive-
ment d’une lésion mitrale inflammatoire ? o

Firket, Moureyre, Dufour et Huber admettent la sim-
ple coincidence de lésions congénitales multiples. )

" Pour Firket. il s’agit’d’un arrét de développement pri-
mitif de la cloison interauriculaire, mais « la cause méme
de cet arrét demeure inconnue », Il parle de « 'heureuse
coincidence » de cette malformation avee la sténose mi-
trale. .

Pour Moureyre. e rélrécissement mitral et la persis-
tance du trou de Botal semblent se présenter sous la forme
d’une « maladie d’évolution » . ' '

Dufour ¢t Huber font remarquer que leur malade
était porteuse de tout un ensemble de 1ésions congénitales.

Pour M. Lutembacher, il ne s’agit pas d'une associa-
tion fortuite de lésions congénitales. « La sténose mitrale,
par ta pression surélevée qu’elle détermine dans Voreil-
lette gauche, crée un courant sanguin de gauche A droite
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qui remplace le courant primitif inverse, el “s’opposc i
d'achévement de la.cloisgn knterauriculaize. »

Récemment, Cramer et Framimecl se somt rallids a
cette interprétation. On admet, en cffet, que le rétrécisse-
quent .de antére pulmonaire, larsqu’il se développe assez
tot, s'oppese A 'achévement «u cloisenunement .des cavités
cardiagues. Sans doute, comane 1’a fait remarguer M. Lu-
tembacher, « los .eonditions créées au cours du développe-
sent par le rétrécissement des orifices du ceeur droit et
par selui des orifices du ceeur gauche ne sont pas identi-
ques. » II suffit de rappeler le cycle de ka circulation .chez
le footus. Pendant la premidre jpartie de la vie intra-uté-
niave, tout fe sang de la veime cave indérieure passe dams
Toreillette gauche par le frou de Botal, « Le rétrécisse-
mment des.onilices du .ceeur droit me fait gu’amplifier et pro-

longer cefte .circulation interauriculaire. »

Les aétpécisseanents du coomr gauche s’opposent, eux,

A welte circulation et il s’établit un courant de sens in-
werse, 4 travers le trou de Botal, gqui s’opposera anssi bien
2 4’achévement de la cloison. Mais pour que ce reflux se
produise, il faut que le rétrécissement soit d’emblée irds
serré. Cette pathagénie n'est donc applicable gu’a cer-
taimes formes de stémoses mitrales : congénitales et d’em-
blée trés serrées. Cela explique la rareté de Ja gommuni-
satron interauriculaire dans la mmaladie de Duroziez.



OBSERVATIONS

Les observations rapporiées ne sont pas ¢quivalentes,
et doivent élre classées dans des groupes différents, ‘sui-
vani que la communication interauriculaire se limite 2
une simyjile fente do Botal, o qu’elie atteint de grandes
dimensions.




1. INOCCLUSION SIMPLE AVEC VALVULE
DE VIEUSSENS SUFFISANTE, MAIS NON ADHERENTE.

Oeservation 1. — Un cas de rétrécissement mitral
avec persistance du trou de Botal, par J. Herrz (de Royaty,
Bull. Soc. Sc. Méd. de Clermont-Ferrand, janvier rgruo.

...C’était une femme de 43 ans, souffrant, depuis une
dizaine d’anndes, de palpitations et de dyspnée d effort.
Elle ne présentait, dans ses antécédents, avcune crise rhu-
matismale, auncune grande infection. Son état, chronique
depuis longtemps, s'était. brusquement aggravé quinze
jours avant son entrée. Depuis six jours méme, elle était
en dyspnée continve, avec les lévres bleuies pour la pre-
miére fois. Une syncope l'avait décidée & entrer 3 Laénnec.

Nous la trouvames en orthopnée, ne pouvant absolu-
ment pas s'étendre sur son lit, et dormant i peine. Les
lévres, les mains, les poignets, les pieds et le tiers inférienr
des jambes étaient cyanosés. Le pouls battait a 100, faible,.
mais régulier ; la matité cardiaque était agrandie avec
déviation de la pointe en bas et surtout en dehors. On ne
notait pas de frémissement, et l'auscultation ne révélait
ni souffle ni roulement. Pas d’cedéme. Jugulaires trés sail-
lantes ; foie dur, légérement douloureux A la pression ;
nombreux riles sous-crépitants aux bases. Traces fortes
A’albumine. Léger subdélire avec confusion mentale, plain-
les el eris par intervalles. '

Le lendemain Tétat s'était encore aggravé ; 1w malade
restait suns connadissance, avee une hémiplégie gauche
s'ébatehant. La rvespiration dépassait 40 & la minute ; les:
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conjoi? {ves otaient subictérigues, la (tyanosc de 1les en
pluss pi'ononcée. Llle s'éteignit dans la nuit.

Liaqutopsic montra un 6tat de splénisation des denx
poumons, Sans ¢panchement pleural. Foie musecade. Au-
cune lésion macroscopique des reins. Pas ’hémorrhagie,
ni de ramollissement cérébral, mais congestion trés nette
de la. zone rolandique. Le cceur pesait 440 grammes, trés
dilaté, surtout aux dépens des cavités droites ; Vorifice tri-
cuspide laissait passer trois doigts ; Dorifice pulmonaire
mesurait 8 eentimétres de civconférence. A gauche, le ven-
tricule était plutot petit, avec rétrécissement mitral sans
jnsutficance. Le bord libre des deux valves était épaissi. les
piliers rétractés, et Torifice n‘admettait qu’'a peine l'ex-
trémité du einquitmwe doigt. Le corps méme des valves
avait gardé s souplesse. Lroreillette: gauche était dilatée,
wmais sans exees. )

Sur la face interne de Torelllette gauche, on remar-
quait, au nivean de la fosse ovale, une fente qui s’ ouvrait
obliguement en haut et en arriore, limitée d'un cdté par
V'anneaw de Vicussens, de I'autre par le bord saillant, eir-
culairement arrondi du repli semi-lunaire. En introduisant
dang cette fente le manche d'un scalpel on débouchait apres
un trajet d'un centimetre par vn orifice héant dans Voreil-
lette droite. Ta fente, peu visible du coté de T'oreille gau-
che sar le ceur vide et non distendu, g'élargissait nette-
ment dés que 1'on tendait les parois auriculaires, comme
cela se passe en cas de distension de ces cavités : on voyait
alors les deux replis s'écarter et le jour apparaitre d’une
oreilletts & Pautre. De méme, si l'on injectait de Yeaun sous
pression dans ’oreillette droite, on la voyait jaillir instan-
tanément dans Poreillette gavche cous forme d’un jet volu-
minenx. An contraire, le méme jet d'eam dirigé sots pres-
¢ion dans loreillette gauche ne faisait quaccoler les deux
replis et rendre par suite le trajet virtvel.

J ajouterai enfin que le repli membraneux gui fermait
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la fosse ovale était perforé, a sa partie postérvo-inférieure,
de plusieurs orifices de dimensions restreintes quoiqu’iné-
gales. et qui mettaient en rapport direct les deux cavités.
En: effet, 'ean injectée dans 1oreillette gauche x'écoulait
partiellement A travers ces petits orifices duns Loreillette
dredte ; mais cet écoulement. trés réduit, ne pouvait étre
compardé comme importance 3 celui qui se produisait lors
de la distention de l'oreillette droite.

En résumé, it s’agit d’un syndrome de Bard et Cur-
tillet au cours d’unec sténose mitrale, la réouverture de la
fenle de Botal résultant de la dilatation de oreilletie

droite avec hypertension dans les cavités droites.
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1I. INOCCLUSION SIMPLE AVEC VALVULE
INADHERENTE ETF A PEINE SUFFISANTE

OesgrvaTION 1I. — Etude sur la communication acci-
dentelle des deux oreillettes: du coeur. (Burin, thése de
Paris, r8g2-:893, t IV).

Julie S..., 32 ans, journaliére, entre a I'hopital dans
le service de M. Desplats le 20 février 1893.

Pepais Page de 18 ans, attaques fréquentes d'épilepsie,
pour lesquelles elle a été soumise d’une facon continue an
traitement: bromuré intense.

Bien. qu'elle ait hier encore une crise, ce n'est pas
son affection nerveuse qui la fait entrer aujourd’hui dans
nos salles, mais bien des accidents Q’asystolie, dont le dé-
but est assez difficile & apprécier. La malade a, en effet,
nne mémoire trés infidéle, quexpliqre suffisamment
Tusage prolongé qu'elle a fait du bromure de potassium.
Quoi quwil en soit, elle avait commeneé & éprouver de la
gdne respiratoire vers les premiers jours de novembre ; son
ventre a. angmenté de volume, et peu de temps aprés, ses
jambes sie sont enflées.

Lrascite a éré assez développée pour décider un miéde-
cin a4 pratiquer une ponction il y a 4 semaines. De méme
leedéme a 6té combattu par des mouchetures. Au moment
de son entrée, la malade parait assez fatiguée, elle est
dyspnéique, le pouls est petit, irrégulier ;: au ceeur on en-
tend un souffle systolique dans la région de la pointe:

21 maws. — La malade est reposée ; la. géne respira-
toirve est moins accusée, la face moins cyanosée, les veined
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du cou un peu turgescentes. Au niveau des membres inté-
rieurs I'o»déme est considérable, dépressible ,non doulou-
reux, légérement violacé.

Lrascite est plus abondante, en revanche, le foie est
volumineux et déborde le rebord costal de 4 travers de
doigts ; il est sensible & la pression et ne présente pas de
battements.

L’auscultation de la poitrine révéle l'existence d'une
congestion modérée aux deux bases. Au ceeur, souffle sys-
tolique, rude a la pointe. Celle-ci bat dans le 5° espace, el
dehors du mamelon. Le pouls est petit et présente quelques
intermittences.

Les urines sont eourtes (700 gr.), trés colorées, forte-
ment albumineuses (5 gr. par litre).

M. Desplats presctit : 5 granules de digitaline, régime.

lacté, repos au lit.

24 février. — La malade a pris 5 granules de digitaline
pendant trois jours. Elle est un peu améliorée. Le pouls a
repris de l'ampleur et un peu de régularité. Mais T'edéme
n'a guére diminué. La respiration est un pen génée ; les
signes de congestion persistent. Au cceur, on n’entend plus
le souffle systolique de la pointe.

24 février. — La malade a eu hier une crise d'épilepsic.
Les effets s’en font sentir aujourd’hui. par une dy:spnée
plus graande,; et notamment par la réapparition duv soufile
systolique de la pointe. D'attre part, les urines qui étaient
devenues plus abondante: (2 litres), moins colorées. et
moins albuminevses, redeviennent courtes, rouges, et l'al-
bumine est plus matrquée (3 grammes). Du cdté de la poi-
trine : congestion des deux bases.

Digitaline pendant deux jours.

3 mars. — Nouvelle attaque d’épilepsie hier et nouvelle
aggravation des symptomes d’asystolie. A DTauscultation
du ceur on entend aujourd’hui un souffle gystelique a
timbre plus rode dauns la région tricuspidienne. Le pouls

i
|
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préseate quelques intermittences. La face est plus oyano-
gf2 que précCdemment. Les urines sont toujovrs courtes et
albvmineunses. ’
Caféine et «ligitaline pendant deux jonrs.

- 15 mars. — L6état de la malade s’aggrave notablement;
elle a en depuis 4 jours des attaques quctidiennes; les trou-
bles dus i lasystolie vont s'aggravant. Aprés chacune de
ces attaques, qui ont le caractére habituel des crises L'¢pi-
lepsie, la malade présente umne cyanose considérahic qui
persiste pendant plusieurs heures et une dyspnée qui dare

encore.

M. Desplats fait remplacer le borate de soude par
5 grammes de bromure de potassium et prescrit la digita-
iine pendant trois jours.

18 mars. — Malgré cette médication, la malad: u une
attaque par jour. Elle est aunjourd’hui plus dyspneique ;

Teadéme des jambes qui s'était amélioré pen de jours aprés
son entrée est redevenu considérable. Le pouls est tou-
jours faible. Du coté de la poitrine, congestion aux. deux
bases ; les rales sont peut-étre un peu voilés a ganche, il
s¢ forme probablement un léger épanchement.

20 mars. — La malade est trés dyspnéique ; son: eedéme
s'est acceru, la face est violacée, les jugulaires dilatées. A
Iauscultation de la poitrine le murmure vésiculaire est
diminué A la, base gauche, il y a A ce niveau de la sub-
maitité.

Une ponection exploratrice démontre la présence de
iiquide damns la plévre. L’évacuation s’impose. Avant de
&'y soumettre la malade se léve, fait quelques pas et tombe
dans un état demi-syncopal. La ponction retire 750 gram-
mes de sérosité. Amélioration passagére. La respiration
devient plus facile. Mais trois heures aprés, la dyspnée
devient excessive. La face est extrémement cyanosée. pres-
que noire. -L’expectoration qui trois heures aunparavant
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était incolore est devenue rouillée et abendante. Caféine,
ventouses. La. malade succombe asphyxiée:

Autopsic, le 22 mars ,par le Professeur Angier. Hydro-

thorax. Ascite.

Le lobe inférieur -du. poumon gauche est comprimé par
I'hydrothorax et présente les lésions de la carnisation ;. les
autres lolies sont rouges, violacés. Le poumon: droit. est sur-
tout congestionné et présente peu d’edéme.

Le péricarde contient un ligquide citrin, avec quelques
caillots filamenteux., dont quelques-uns colorés.par le sang,
Le péricarde viscéral postérieur est trés épaissi, surtomt
au niveau de U'oreillette droite, qui est trés dilatée. Le cour
dans son ensemble est dilaté, surtout le ceur droit qui
masque presqite couplétement le ceur gauche. P. 480 gr.

I’artére pulmonaire trés large admet facilement deux
doigts, ces valvules sont suffisantes. T valvule tricuspide
est presque suffisante, elle ne présente pas de traces d’en-
doecardite.

Loveille droite énorme ext séparée de Doreillette gau-
che par une teés Iarge cloison : le trouw de Botal est obli-
léré par vne membrane transparente, trés mince surtout
en arriére : il mesure 3 cent. 1/2 de diameétre. A la partie
antérieure de cette membraue. il existe une perforation
ovalaire, dont le diamétre vertical o environ 1 centimétre
de diameétre et le diamétre horizemtal 7-8 millimetres. Les
bords de-cet orifice sont minces, des tractus fibreux en par-
tent et forment uu réseas sxur la face gauche. Sur le reste
‘de cette minee cloisen membranerse, ve dessinent quelques
rares: et minces fibres museulaires. .

Le-calibre de I'aorte est trés petit, il admet a peine le
petit: doigt. Les parois ne présentent pas de plaques d’athé.
rome. Les valvules aortiques sont légérement insuffisantes
et présentent des traces d’endocardite ancienne.

Pas d'insuffisance mitrale. maix une sténose trés pro-
noncée ; I'orifice admet a peine 'extrémité du petit doigt ;
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il n’est pas plus grand que l’oritice de la cloison. Les val-
vules sont sclérostes, épaissies, adhérentes entre elles et
c¢irconscrivent un orifice ovalaire; leurs bords sont inégaux
et irréguliers, grice & la présence de granulations nom-
breuses. La cavité du ventricule droil est énorme, les pa-
rois sont tapissées de muscles papillaires énormes, trés
saillants, parsemés de taches de sclérose. Le myocarde est
dur, ferme. .

Le ventricule gauche est au contraire petit, ses mus-
c¢les minuscules et son myccarde flasque et Iiche.

Le foie est volumineux, violacé (¥. 1.900 gr.). ses bords
sont tranchants, sa capsule est épaisse et sa surface gra-
nuleuse. La rate de volume moyen, ferme, sa. capsule est
épaisse.

Rein volumineux (I’. 200 gr.), capsule mince, facile &
décortiquer. A la coupe les pyramides ont une coloration
noiratre.

Voilte crinienne normale. Dilatation des veines ménin-
gées moyennes. Congestion des veines superficielles de 'en-
¢éphale.

Les extrémités des membres sont cyanosées, les doigts
n'ont pas la forme en baguette de tambour qu’ils prennent
dans les cas ou il existe des troubles circulatoires trés
anciens. Les membres inférieurs présentent un cedéme blen
qui remonte jusqu'au-dessus du genou.

En résumé, il s’agit d’une communication interauri-
culaire avec sténose mitrale ; les dimensions de Vorifice
de communication permettent d’invoquer une réouverture
de 1a fente de Botal, mais ce mécanisme n’est pas prouve,
et I’absence de cyanose, dont I'auteur fait état pour prou-
ver Vapparition tardive de la communication, est sans
valeur, cette communication n’ayant tout d’abord pour
vonséquence que le mélange du sang artériel an sang vei-

neux.
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Opservarion 11, — Chénicuz. Hypertrophie du coenr
avec dilatation de toutes les caviiés et agrandissenent du
trou de Botal. (Bull. Soc. Anat. Paris 1870.)

M. Chénjeux montre un ceeur provenant d’une femme
Agée de 27 ans, qui avait présenté pendant la vie un souttle
a la peinte, un pouls veineux trég warqué, et de Ueedéme
pulmonaire.

La pointe du ceenr battait & 5 centimeétres au-dessous
et en dehors du mamelon. Cette malade faisait remonter
ses aceidents & une grossesse quelle avait ene il y & T ans.

A Yautopsie, faite 36 heures apres la mort, on peat
constater les faits suivants :

11 esistait une adhérence trés intime du péricarde avec
le poumon. Le ceeur est hypertrophié et pése 720 gr. ; il pré-
sente en outre une dilatation de toutes les cavités, surtout
des eavités gauches, et un agrandissement. du trouw de Bo-
tal, tel quon peut ¥ faire pénétrer Yextrémité de lindex.
Lorifice mitral présente un rétrécissement avec insuffi-
sance de la. valvule.

Le foie était volumineux et débordait les fausses cotes.

*
* *

M. Hayvem ajoute que cette femme est restée plusieurs
mois chez M. Tardieu, présentant tous les symptomes d'une
jnsuffisance avec rétrécissement mitral ; il ¥ avait cu des
pousstées d’asystolie avec stage dans Jes vaisseaux., mais
pas de de cyanose.

Cette pisce présente en effet cette 1¢vion d'crifice et de
Ia péricardite ancienne : mais ee qui frappe. cdest la dila~
tation des oreillettes ; et Tou pevt se demander si agran-
dissement du trou de Botal n’en est pas In censéquence.
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HI. TROU DE BOTAL LARGEMENT OUVERT

OeservaTiox YV, — Martineau. l.ésions cardiaques
muitiples, persistance du trou de Bousi, (Budictin de la So-

ciélé anatomigue de Paris, 18680,

Il s'agit d'une femme de ans, qui soullrait d'aeci-
dents cardiaques depuis £+ ans. Le cenr fat troavé hyper-
trophié, il n'y avait pas de voussure. On seutait, & la main,
un frémissement gui avait son maximum dans le 5° espace
intercostal, 2 un travers du doigt du Lord gauche du ster-
num.

On entendait, an premier brait, un thrill double, puis
simple, en s'éloignant de la région précordiale. En dedans
du mamelon il y avait un double bruit de souffle. A la base
du eceur, vers le 3° espace intercostal dreit, on trouvait
également un hruit de souffle ripeux. Le pouls était régu-
lier. sans intermittence, '

11 y avait donc une double affection mitrale et aor-
tique, peut-étre aussi, quelques acthérences péricardiques.
Ila malade présentait. de plus, une légére cyanose des
13vres et des ongles,

Ces signes firent penser aux anévrysmes artério-vei-
neux, et on diagnostiqua une communication permettant le
mélange des deux sangs dans le ceeur.

A Yautopsie, on trouva le troun de Botal persistant, un
rétrécissement et vne insuffisance des orificey anriculo-ven-
trieulaires droit et ganehe, Vacrte rétrécie dans toute son
étendue. Uartére punlmonaire intacte.
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OsservaTion V. — Chouppe. Insuffisance et rétrécis-
semeni de 1orifice mitral ; rétrécissement sous-aortique ;
persistance du trou de Botal. (Bull. Soc. Anat. Paris 1872.)

G. V.., journaliére, entre le 8 mai, & Uhopital de la
Pitié, dans le service de M. Vulpian. .

Pas de tare héréditaire.

La menstruation s'est établie & ige de 19 anx : elle a
toujours été normale : depuis 3 mois pourtant les eégles
n'ont pas apparu. On ne peut trouver chez cetie femme
rien de rhumatismal. Migraines lors des « époques ».

A la suite d’un violent étourdissement qui aurait duré
20 minutes, sans qu’il s’ensuivit de perte de connaissaice,
¢lle eut de I’engourdissement dans le bras gauche et de la
faiblesse, qui persistérent six mois. La jambe du méme
¢6té demeura un peu plus faible que celle du coté opposé
pendant. le méme temps. Elle n'en continua pas moius ses
occupations. Elle fait remonter le début de sa maladie &
un an environ, mais il est fort probable que son, cceur
était déja malade avant cette époque.

Etat actuel. — Facies: le fond du teint est jaume
paille ; les joues sont rouges a leur centre. :

Poumons. Rien i noter des deux cotés que quelques
rales de bronchite disséminés des deux cotés.

Ceeur : pas de voussure précordiale. La matité compléte
wétend jusquan ¢Oté droiv du sternum, et remonte en
haut plus que dans Pétat sain. Le coeur bat fortement
contre la paroi abdominale,

Jouffle svstolique 3 la base, empiétant sur le second
temps, et se propageant dans la direction de l'aorte ; souf-
fle systolique également & la pointe, mais moing fort ;
dédoublement du second bruit i lai pointe. Battements
trds appréciables dans les jugulaires.

Pouls. — Les radiales sont flexueuses, elles se laissent
facilement déprimer seus le deigt ; les battements de ces
artéres sont réguliers.
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Aux membres inférieurs, cedéme datant de
Fonctions digestives et diurése normales.
Depuis son entrée, la malade qui o été notablement
amélicrée par la digitale, a présenté au point de vue du
ceeur, des phénoménes singuliers de variations dans 'inten-
sité des bruits de souftle. Ainsi, celui de la. pointe, né pour
ainsi dire dans le service, a augmenté de jour en jour.

31 mai. — Liedéme persiste, les phénomeénes cardiar-
ques sont les mémes ; 3 pilules de digitale.

O mois.

9 juin. — Pouls petit. irrégulier, a peine perceptible.
11 juin. — Aggravation notable ; pouls impereeptible |

mort 4 5 heures du soir.
Autopsie faite ie 12 juin 1872.

Peu de liquide dans les cavités pleurales ; pas d’adh¢-
rences des plévres.

Aux poumons, lésions de splénisation, congesiion et
pneumonie lobulaire,

Coeoeur : deux cu trois cuillerées de sérosité transpa-
rente dans le péricarde ; plaques fibreuses peu épaisses sur
le péricarde paridtal. principalement vers la pointe Ju ven.
tricule gauche ; sur la face postéricure du ventricule droit
et sur presque toute I'étendue de Poreillette droite, ou voit
de petites saillies papilliformes, traces de péricardite an-
cienne. Ceeur volumineux. Ventricule gauche un peu glo-
buleux. Ventricule droit notablement dilaté. Oreillette
gauche trés dilatée, caillots récents dams Yoreillette
droite, Rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche ad-
mettant seulement lextrémité de deux doigts introduits
par Yoreillette : lorifice. vu par Voreillette, est comme
froncé ; en introduisant les doigts par le ventricule dans
Torifice aortique, on sent un rétrécissement pré-aortique
assez prononcd ; pas de lésion notable des valvules aorti-
quex. Les valves de la valvule mitrale sont un pen rétrac:
tées. Le troun de Botal est largement ouvert, et admet faci-
lement le pouce. Pas de lésions des valvuoles duo ¢6té droit,

T ———— OO 2
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si ce next cependont un peu d’épaissement di bord libre
de la valvule tricwpide, Epadssissement considérable de
la parovi du ventriciile gauche (2 em.). Epaississement de
Vendocarde, principalement dans 1'oreillette gauche.

Aorte étroite, a parois minces comme dans les cas dw
chlorose congénitale. '

Ceeur vide P. 470 gr.

Foie un peu graisseux, d’aspect légérement muscade.

Reins, lésions de néphrite parenchvmateuse dissémi-
nées.

Rate un peu augmentée de volume,

*
*  ®

Ossenvatiox Vi, — Ch. Firkei. Examen anatomique
d’un cas de persistance du trou ovale de Botail, avec 1ésions
valvulaires considérables du cceur gauche, chez une
femme de 74 ans. (Ann. de la Soc. medico-chir. de Liége.
Année 1880, p. 188.)

La, nommdée I3, Elisabeth, dgée de T4 ans. entre le 28
janvier 1880 & I'hapital de Baviére.

Depuis denx mois environ, la malade a vu se déve-
lopper uti edéme des .extrémités inférieures, qui a aug-
menté graduellement et a fini par euvahir le trone ; dans
ces derniers jours, il #est moniré un peu de gonflement
des mains,

11 existe de la dyspnée, mais ellec est modérée, au dire
de 1a malade. Lav toux est fréquente, avec expectoration
abondante, sanz trace de sang dans les crachals.

La sécerétion urinaire est diminuée.

L’uppétit est faible ; il existe de la comstipation.

Le sommeil est difficile.

La mulade n’a jamaix sovuffert de rhumatisme ; elle a
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eu 11 accouchements a terme et 3 faasses-codches.

Liexamen clinique doane les résaltat suivants :

Le facies est cardiagque, la figure bouffie ; une légere
teinte cyanotique se montre aux lévres et aux ongles.

Les veines du cou sont dilatées, Une voussure se mon-
tre A Ja partie médiane du thorax, intéressant surtout les
2o, 8° et 4° cartilages costaux.

Le choc du ceeur, quoique diffus, se voit assez bien en
dehors de la ligne mammaire, ot lu palpation le fait éga-
lement coustater.

L’auscultation révele un bruit de pigulemeut trés net,
systolique, & la pointe : ce bruit parait sétendre jusque
dans la,diastole ; il s'eittend encore, mais trég affaibli, vers
l¢ sternum, et méme an niveau du point d’auseultation de
Torifice auriculu-ventriculaire droit ; il disparait a droite
du sternum.

Les tony aortiques sont trés taibles, de méme que les
tons de Partére pulmonaire et des vaisseaux du cou. On ne
perc¢oit pas de bruit anormal.

La matité cardiaque, mesurée dans le sens vertical,
commence au niveau de la 3° edte ; dans le sens trausverse
elle arrive jusquau milien du sternum.

Les poumons descendent un peu plus bas qu'a I’état
uormal, Pawvscnltation fait constater quelqres riles de
bronchite en avant ; en arriére, des riles sibilants & droite,
riles trés nombreux & gauche.

Le pouls est irés petit, dépressible, mais régulier. Les
urines sont tres foncdes.

On pone le diagnostic : Insuffisance mitrale avec hy-
pertrophie du cceur ; bronchite diffuse.

Le traitement consiste en une infusion de 60 centi-
grammes de digitale.

Les symptomes ne waméliorent pas ; l'insommie per-
siste, les urines restent rares, la dyspnée est plus pronon-
cée ; le 1er février, 1 pouls, trés petit, devient irrégulier,
et la malade succombe le¢ 2 février 2 1 heure du matin.
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Ancops c.

(Ifdéme considérable des membres inférieurs; ery-
théme paratrime au nivean de la jambe droite, avec for-
mation de bulles remplies d’une sérosité rougeitre et de
petitey uleérations,

Ascite considérable.

Hydrothorax, surtout dans la eavit¢ pleurale gauche.

Le péricarde viscéral présente quelques taches lad-
teuses sur la face antérieure duw cceur.

Le ceeur est énorme, distendu par des caillots volu-
minetx qui remplissent surtout les cavités droites, et ne
sont pas mélangés de coagulations fibrineuses.

Devx deigts introduits par D'oreillette gauche dans le
ventricule y pénétrent difficilement, et ne peuvent pas étre
écartés I'un de 'antre.

L'oreillette gauche est dilatée, dilataticn trés sensible,
surtout dans 'auricule ; sur la. paroci interne on counstate
Pexistence d’'un orifice ovalaire, & grand axe sensiblement
paralléie a l'axe du ceeur, A bords trés nets, trés réguliers,
qui fait largement communiquer les deux cavités auricu-
laires, et qui correspond aun trou ovale de Botal. Les di-
mensions de cet orifice, mesurées sur la piéce fraiche, sout
respectivement de 1 et 2 1 centimeétres environ poar les
deux axes.

L’oreillette droite est dilatée ; Vorifice anriculo-ventri-
culaire droit admet aisément 'introduction de trois doigts.
La valvule tricuspide présente une nodosité, du volume
d’nne forte téte d’épingle, sur la. face supérieure, en dehors
des facettes de contact ;| sa flexibilité est entiérement con-
Nervée,

Le ventricule droit est dilaté ; ses parois ne présen-
Tent pas d’hypertrophie considérable ; la coloration du
myocarde qui les constitne est encore assez bonne.

Le ventricule gavche est dilaté comme les autres cawvi-
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tés du coeur. Lendocarde pariétal est épaissi an niveaun de
la cloison interventriculaire, mais les lésions principales
s'observent sur les valvules et 4 D'origine de Taorte.

Les valvules sigmoides aortiques sont épaissies, incrus-
tées de nombreux noyaux calcaires ; leur flexibilité est
notablement diminuée ; elle sount de plus rétractées, adhe-
rent entre elles par quelques points ;: Panneau fibreux de
Yorifice aortique est aussi rétracté, et il en résulte une sté-
nose bien nettement appréciable de loritice. L’aorte, au-
dessus des valvules et am niveau de la crosse, est fortement
altérée/ inerustée de nombreuses plaques calcaires ; une de
cellesci, trés ferme, w'étend a la partie postérieure de la
porticn ascendante, sur une longueunr de 5 cm. et une lar-
geur de 3 ~rm.

.
Les valvules mitrales sont aussi altérées : le grand
lambeau est relativement encore assez flexible ; son bord
libre est épaissi, de méme que les cordages tendineux ; 1'ad-
tération de ces parties n’est cependant pas trés prononcée.
Mais P'anneau fibreox qui limite Vorifice anriculo-ventri-
culaire est. transformé en uwn bourrelet saillant entiérement
incrusté de sels calcaires ; il forme méme une sorte de pla-
tean au-dessous de Vinsertion du petit lambeau de la; val-
vule. 1! en résultait une sténose notable
méme temps ue de Vinsuffisance mitrale.

Les muscles papillaires de la valvele mitrale sont hy-
pertrophiés ; leur extrémité est sclérosée aun voisinage de
Tingertion des cordages tendineux, et ils présentent, dans
la plus grande partie de leur étendue, une infiltration
graisseuse assez marnquée.

de Vorifice en

Les paroiz dv ventricule gauche sout modérément
Cpaissies ; le tissm musculaire qui les forme est asvez flas-
que, 'd’un rouge pale. La cloison. interventriculaire ne pre-
sente pas d’anomalie.

Le= vaisseanx veineux de la base du ceeur sont remplis
d’un sang liquide, noir, mélangé de nombreunx caillots noirs
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semblafdes & ceux qui remplissaient les cavités cardiaques,
Lexs divers vaisscaux de la bLase du ceur ne présentent
d'aillenrs sucuane anomalie quant a leur origine.

Les voumons sont le sidge d’vne hyperhémic considé-
rable aila it méwe jusgoa Teeiéme ; on 1’y constate pas
d'infarctus, ni doblitération vasculaire. Eu incisant les
branches de Uartére pulmouaire dans le poumon. o1 couns-
tate dex lésiony manifestes de dégénérescence graisseuse
des parois de ces vaisseaux. ~

Les bronehes sont le siege d’une inflammation générali-
sée, & exsudat modérément abondaunt.

La rate a ses dimensions normales ; son tissu est tres
ferme, d’un rouge foncé, les trabecules ¥y sont trés nets, de
méme que les follicules.

Les reins, fortement hyperémiés, ont une surface un
pen indgale, et priseatent plusicurs petits kystes dans la
substancs corticale.

Le toie, assez volumineux, DPrésente les apparences du
foie muxcade,

Les voies digestives ne présentent guére i noter qu’'un
catarrhe de Vestomae avec mucosités assez abondantes.

Le cervean est mou ; les artéres de 1a base présentent
des altérations de sénilité tres marquées ; mais on ne
trovve dans le tissa cérébral ni traces d’hémorragie an-
cienne, ui fuver de ramoellisserent.,

L’hémisphore droit du cervelet esi, atrophié, 1a lésion
portant surtout sur la, moitie supérieure, qui est ramollie,
affaissée, de coloration brunitre, :

En résumé, large communication interauriculaire
avee sténose mitrale, compliquée d’insuflisance mitrale et

d’aortite chez une femme de 74 ans ayant eu onze gros-
sesses,
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Ossenvariox Vi, — Moureyre. Sur un cas de rétrécis-
sement mitral avee persistance du trou de Botai. (Soc. des
Sciences méd, de Clermont-Ferrand, 3 mars 1grz. Compte
rendu dans L’Auvergne mdédicale, avril igt1, p. 285.)

TFemwme agée de 29 ans, mariée, sans enfants, décédée
a I'Hotel Dieu le 12 mars 1911,

Depuis 12 moix, elle souffrait d'une arthritc tubercu-
leuse du genou droit, et d'une ostéite de I'olecrane gauche.
A rause d’une dyspnée péaible, elle n’était pas opérable.
M. Buy, qui dut le premier luoi doaner des soins, diagnos-
tiqua une maladie mitrale,

En février 1911, la mulade &tait en étatr d'asystolie.
Elle avait de l"nrtlmpilée, elle dormait en position demi-
assise. Le pouls était petit, régulier, a 120. On entendait
un souffle prolongé de la pointe, avec vn renforcement sys-
tolique vers le sternum. Les veines jugulaires étaient dilar
téer, volrmrineuses, san: buttements., Les lévres étaient
épalssies, viclacées. 11 existait un oedéme généralis
trés 1léger, pas d'albumine dans les urines.

Dans son enfance ¢lle avait eu une variole sévére.

5 mais

A lautopsie on trouve un gros coeur, avee peun de li-
quide dans le péricarde. Le lobe inférievr du poumon gau-
che réduit 3 I'état de moignon, adhérait & la plévre costale.

Les deux oreillettes formaient deux sphéres violacées
énormes coiffant le ventricule droit. I auricule droite, vo-
lumineuse &tait pertée a droite, loin de Vartére pulmonaire
¢t de l'aorte, qui formaient des tubes trés petits an devant
de 'oreillette gauche.

Des caillots fibrineux décoloré: et du sang liguide,
qu'on pouavait évaluer au volume d'un litre, distendaient
les oreillettes et le ventricule droit.

e poir]s;‘ an ecwenr, débarrassé des caillots sanguings, est
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de 550 gr., doublant, et au dela, le poids normal.
Le ventricule gauche est rapetissé, rudim
port au volume du ventricule droit. L’ouverture du ventri-
cule gavche laisse voir un orifice mitral rétréci en forme de
boutonniére. Une membrane fibreuse transforme l'orifice
¢n un entonnoir rigide, dont 1'ouverture inférieure mesure
4 peine trois centimetres de circontérence, au lieu de neuf
centimétres, comme moyenne.
L’orifice tricuspide est tros dilaté, insuffisant ; il me-
sure 15 cm. au lieu de 10 em,. en moyenne.
Les lésions des valvules mitrale et tricuspide sem-
blaient expliquer tons les signes cliniques : souffle pro-
longé de 12 pointe, et soufile systolique en arriére du ster-
num.
Mais I'autopsie révéle la persistance du trou de Botal,
dont la béance est éuorme. On constate une double perfo-
ration, 1'une trés gresse, centrale, et 1’autre, petite, péri-
phérique, vers la, partie antérieure des oreillettes.
Le foie était fibreux. trés duy, il était frappé de e¢ir-
rhose cardiaque, et saccom pagnait Jd’ascite.

Au point de vue pathogénique, la persistance du trou
de Botal, qui n/avait pas donné de symptome. morbide,
indique que le Fétrécissement mitral n’était pay da aux
fievres éruptives de Venfamre, a4 la variole qu’avait eue la
malade,

entaire par rap-

Larthirite du genou droit et Vosteite de 1l’olecrane
étaient relativement récentes et appartenaient & une tuber-
culose acquise et non congémitale.

Nous wavansg pas pu savoir si les parents étaient in-
demnes de syphilis et de tuberculose. Par contre 1'alcoo-
lisme dans les antécSdents héréditaires est probable.

© Le rétrécissement mitral et 1a persistance du trou de
Botal qui ont déterminé chez 1a, malade, a4 1’Age

de 29 ans,
une asvtolie i{erminale. se préeentent ici sons las forme
d'nne maladie 4°¢

évolation, romparable anx aplasies vascu-
Iaires observées dans la chlorose,
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En résumé, large communication interauriculaire
avec rétrécissement miiral serré, d’origine congénitale.
Cyanose tardive. Mort a 29 ans.

OeservaTioN VIH, — Collel et Bériel. Absence pres-
que compléte de la cloison interauriculaire, avec endocar-
dite infectieuse. (Lyon Médical 1go4, p. bog.)

Diagnostic : Endocardite infectieuse greffée sur d’an-
ciennes lésions valvulaires. Hématuries (infarctus du rein?)
Infarctus pulmonaire.

R. M.., 2R ans, terrassier.

Rien 4 noter dans les antécédents.

Il y a 8 semaidnes environ, apparition de dyspnée d’ef-
fort, avec un peu de toux et diminution de Vappétit ; ces
symptémes augmentent graduellement; il y a 4 jours, hé
moptysie au lever, qui s’est renouvelée peu abondante les
jours suivants ; & ce symptome s'ajoutent alors des dou-
leurs précordiales ; enfin avant-hier seulement le malade
doit cesser son travail,

A Tentrée, malade trés dyspnéique, affaibli, répondant
mal aux questions ; teint blafard, pas de cyanose.

Au eceur : pointe avec choc énergique dans le 6° espace,
4 2 doigts en dehors du mamelon ; 3 la percussion, matité
précordiale frés étendue ; A la pointe souffle systolique
fort. en jet de vapeur, se propageant bien dans l'aisselle et
s’entendant aus<i dans le dos.

Au poumon. obscurité légére aux deux bases avec res-
piration un peu souftlante du cdté gauche.

Quelques filets de sang dans les crachats.

Le ventre est tendw ; le foie déborde de deux doigts
les fausses cotes. Pas de matité splénique trés augmentée.

Température 40°2.

Urines : disque net d'albumine.
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Deux jours aprés, on note les mémes signes cardia-
ques avec un frémissement systolique de la pointe en
plus un soutfle systolique ussez fort a la base, au foyev
pulmonaire ; exn outre les urines sont devenues rouges, et
donnent am gaiac une réaction évidente.

Température & grandes oscillaticns : 40° 1e soir, 37° le
maitin.

Les signes cardiaques. out persisté sans modification ;
par econtre sont apparus des cedémes, qui se sovt générali-
sés A tel point que, quelques jours avant la mort, le malade
avait méme la figure entlée ; enfin dans la derniére semaine,
il y & eu des crachats hémoptoiques assez abondants, avet
de 1a matité aux deux bases ; enfin une cyanose légére dans
les 3 derniers jours.

Autopsie. — Hépatisation pulmonaire. Foyers bron-
cho-pnenmoniques, 4.0u 5 infarctus 3 la partie inférieure
des 2 lobes. Lésions hépatiques, rénales.

Le cecur est, dans Vensemble, volumineux, mais on est
tout d’abord frappé de la part considérable que prend tout
le -ceeur droit 3 cette augmentation de volume ; le cour
gauche parait beaucoup plus petit, comme appendu au
premier.

En incisant les oreillettes par la face postérieure, au-
dessus du sillon auriculo-ventriculaire, on s'apercoit que
la cloison inferauriculaire m'existe pas ; il R’y a en effet
qu'un bourrelet de 3 4 5 mm. & peine autour dun énorme
orifice qui fait communiquer largement les 2 oreilleties ;
jes bords de ce bourrelet sont blanc nacré, d’apparence
cicatricielle.

Loveillette gauche est tros petite. la droite quatre 3
¢ing fois plns volumineuse, avee d’épaisses parocis.

Sur les 2 appareils aurieulo-ventriculaires. on voit des
l6sions d’endocardite végétante | ce sont de petites végéta-
tions granuleuses, peu exubérantes, mais friahles ; elles
gitgent sur la face supérietire des valves an lien d'élection,
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et sont plus abondantes sur 1a iricuspide, dont les valves
sont déformécs.

Insuffisance de la mitrale d V'épreuve de T'eau ; tricus-
pide & peu prés sufisante. Rien A l'orifice acrtique.

Le ventricule droit est considérablement plus volumi-
neux que le gauche ; sa cavité est vaste et ses parois épais-’
ses 3 la eirconférence de Vartére pulmonaire & sa périphe-
rie est aussi d’un bon tiers plus granie que celle de 'aorte,
qui est de calibre a pea preés normal. Pas d’athérome. Rien
gur la elgison interventriculaire. Pasx de persistance du
canal artériel, Le péricarde conlenait unc petite quantité
de liquide.

Les auteurs, sans insisler sur le fait de Vendocardite
en évolution — endocardite infectieuse — admettent que
la lésion de communication interauriculaire d&tait vrai-
semblablement une malformation congénitale, plutst
qu’une lésion d’endocardite ulcéreuse de Venfance ou de
V'adolescence méconnue, insistent sur 1’absence de cya-

nose malgré la géne de la circulation pulmonaire.

Ogservarion 1X. — H. Dufour et M. Huber. Présenta-
tion d’un coeur montrani une persistance du trou de Botal
de dimensions considérables ayant évolue sans cyanose.
(Soc. médicale des Hopitaux de Paris, 28 avril 1911, P.
b10.)

R. H..., dgée de 26 ans, entre le 29 octobre 1914 & Tin-
firmerie de la Maternité. ’

Rien dintéressant n’est & signaler dans ses antécidents
Dhéréditaires. Elle-méme, jusque-1a bien portante, n'a pré-
senté, ouire la rougeole, quune fluxion de poitrine A
14 ans. & 21 ans une bronchite.
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De trés bonue heure pourtant Pexistence d'une affec-
tion cardiaque évoluant sans troubles fonctionnels, no-
tamment sans cyanose, avait ét¢é notée.

A peine ressentait-elle quelques palpitations disparais-
sant rapidement.

A l'age de 12 ans survient une premiére atteinte de
rhumatisme articulaire aigu, qui réapparait fréquemment
jusqu'en 1909. '

Les palpitations augmentent alors d’intensité, et, pro-
gressivement, des crises cardiaques avec dyspnée, douleurs,
palpitations, toujours sans eyanose, se renouvellent de
plus en plus. Des épistaxis répétées anémient beaucoup la
malade, et ces troubles aménent a I'hépital.

Liexamen fait constater des troubles fonctionnels :
douleurs précordiales, sensations de battements ressenties
jusque dansg la téte.

Elle présente une exiguité notable de la taille. une pe-
titesse extréme dex maing et des pieds, une scoliose dor-
sale s’'accompagnant de déformation du thorax, dite « en
caréne ».

Le ceeur est tumultuenx et arythmique, la paroi pré
sente une voussure, le choe systolique de la pointe est in-

_tense, on. sent a ce nivean un frémissement présystolique,
la pointe est abuissée et rejetée vers l'aisselle.

Rnfin l'anseultation fait entendre un roulement pré-
systolique A la pointe, et a la base un dédoublement du se-
cond bruit.

Le pouls est irrégulier et petit. la, prssion artérielle
mesure 14, an sphygmomanométre de Potain.

Le foie est hypertrophié ; les urines, rares, contien-
nent un peuv d’albumine.

Aux bases des poumons, quelques rales de bronchite ;
aux sommets, pas de signes de tuberculose.

Il w'y a pas d'edéme des jambes, et notamment pas
de cyanose. Malgré le traitement, les signes forctionnels
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<améliorent peu, Yinsomnie est tenaee, 1a malkade s’ali-
mente & peine.

Le 2 janvier, des symptomes grippaux et des signes de
congestion pulmonaire se sarajoutent.

Les troubles cardiaques s'exagérent progressivement,
le tanx des urines baisee, Pasthénie angmente et la malade
sueeombe le 14 jamvier 1911, i

A Yamtopsie, oulire les modifications d'ordre banal du
cote dm foie, Gen Teins, des poumons, Tattention est vete-
nue par Uexamen du coear.

Aimsi qu'om peut le constater sur la. pidce présentée,
outre Vhypertrophie, la dilatation trés marquée, les lésions.
de mténose fibreuse de ko mitrade oll s’ implantent aussi des
formations végétantes sur e bord libre des valves, on noie
une persistamec du trow de Botal, dont le diamétre consi-

dérable ne mesure pas moins de 4 centimétre: et eela sans
qu'anean repli de tendocaride ne diminue tout ou partie de
cet orifice anormal.

En résumé, sténose mitrale avec large communication
interauriculaire ; pas de cyanose. Mort & 26 ans.

OsservaTion X. — De la sténose mitrale avec com-
jaunication interauriculaire, par E. Lutembacher. (Ar-

chives des maladies du cceur, juin 1916.)

_. Temme *de 61 ans. Fas de maladie
« de rhumatisme articulaire aigu ; sept
hien supportées ; présente depuis quel-
gignes d’insuffisarce cardiaque,
de eyanose, Ae-
an, moment of

OB ERVATIGR.
grave antérieure, pa
grosseses i terme, }
ques années senlement des
dyspnée d’effort, wdeme malléolaire, pas
tucllement. ces aceidents se sont agoraves |
lade entre daus le service de M. Vaguez, les phéno-

I ma
veinense sont trés marqués, le foie est volu-

meénes de stase
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mineux, 'edéme a envahi les membres inférieurs, la dysp-
née ext tros inteunse, la cyanose de la face n'est pas exa-
gérée et sexplique par la stase veineuse.

Le cweur est en arythmie compléte ; on pergoit & lans-
cultation un bruit de souffle systolique a la poiunte, pré-
6dé d'm bruit de roulement d'ailleurs peu intense. Le
pouls est petit, difficile & percevoir : respiration emphysé-
mateuse ; au sommet gauche, foyer de submatité avee res-
piration soufflante ; les urines sont & 700 cec. ; on donpe
LX gouttes de digitaline en trois jours: T’état s’améliore,
la diurése s’établit, et les phénomeénes de stase diminuent.

Vingt jours aprés, la malade aceuse des malaises vac
gues, les phénomeénes de stase s'‘accentuent ; assez brus-
guement gétablit une cyanose jntense des lévres, des pom-
mettes et de la pointe -du nez. Malgré le traitement digi-
talique. Vinsuffisance cardiaque progresse, la dyspnée, la
cyanose livide du nez, des pommettes et des extrémités ne
tont que s’accentuer ; la malade meurt le lendeinain.

Autopsie. — Ascite | ¢panchement de 200 gr. de liquide

séro-hémorragique dans le péricarde.
' Dilatation énorme de l'oreillette droite et du ventri-
cule droit, dont les parois sont considérablement hyper-
trophides ; le ventricule droit oceupe toute la face anté-
rieure du ceur, cest lui qui forme la pointe du ceeur. ‘

Le ventricule gauche oécupe & peine le bord gauche du
creur, et, méme sur la face postérieure, est extrémement
réduit dans ses Jimensions ; quant & Voreillette gauche.
elle est dilatée mais beancoup meins que Toreillette
droite...

...Les dimensions respectives des troncs artériels de la
base ne sont pas moins remarquables ; dimensions rédui-
1es de Vaorte, gui présente cependaut quelques taches athé-
romateuses ; volume énorme de lartére pulmonaire et de
toutes ses branches, chacune de ces branches ayant les
dimensions d'un tronc pulmonaire normal ; on peut. intro-
duire facilement le doigt dans chacune des branches intra-




pulinonaires sur une assez g
1% fines ramifications présentent des dimen-

poumor, les pht
wions anormales.

Sur toute la surface Jdes branches de
s taches athéromateuses abondent.
alement des dimensions anormale-

uaire, le

monaires présentent ég

ment grandes.

Malgré scs dimensions cousidérables, Vorifice pulmo-
naire est suffisant, griace aun
sigmoides ; Vorifice aorti
valvulaire ; l'orifice tricus

plus de quatre doigts ;
énose extrémement serréc, valvules sclé-

de la mitrale, st

rosCes, immobilisées en un cone rigide ;
a travers lequel on peut difticilement engay
trémité du petit; doigt.

Persistance dw trou de Botal. -
les deux oreillettes ; &est un orifice ova-

I'orifice,

cominuniquer

laire, & grand axe vertical, mesurant
son. contour est d’une régularité parfaite,

4 centimetres ;

légérement ourlé, Cet
cloison interaunriculaire ;
1a partie antérieure, représentée seule-
ite ; en sorte que Torifice est directement

piétement  dans
ment par une cre

adossé 3 la paroi antérieure
qui limite la partie amtérieure de Vorifice,
g'élargir aux deux pdles de ¢
la partie postérieure de 1a clois
Torifice botalien, est presque

trangparvente, d'une
mitrale normale.

Les poumons sout trés yolumineux, emphysémateux,

lajgsant écouler, a lai coupe, une &
au niveau du sommet gauche dans sa moi-

fover congestif ;

{i6 supérieure, masse condensée

castenx et crétacés.
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-ande longueny ; a la coupe du

Tartére pulmo-
Lex veines pul-

développement. des valvules
que ne présente pas d’altération
pidien est tres dilaté, admettant
Ios valvules sont saines. Au niveaul

aspect linéaire de
ger l'ex-

— TUn large orifice fait
3,5 centimeétres sur
orifice est inégalement serti dans lai

celle-ci manque., en effet, com-

ecotte créte rudimentaire.
commence &
elni-ci, pour se continuer avec
¢o1L. cehancrde en avant pay
entierement membraneuse.
grande minceur, comme rne valve

Grosité roste ; pas de

avee de petits tubercules
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Le foie est trés aungmenté de volume, présentant l'as-
pect muscade.

Les reins sont congestionnés, cyanotiques ; plusieurs
petits fibromes utérins.

Conclusions : en résumé, sténose mitrale serrée avec
Jarge communication interauriculaire. Cyanose tardive.
Sept grossesses. Mort & 61 ans.

OpservaTion XI. — Rétrécissement mitral congénital
associé a Vinsuffisance interauriculaire, par Alec. Cramer
el Ed. Frommel. (Archives des maladies du cceur, aoit
1g23, p. 561.)

11 s'agit d’une malade qui était une naine du type Lor-
rain,

Rien a noter dang ses antécédents héréditaives. La
malade a un frére et une seur en bonne santé, dont nous
ignorons malbheureusement la taille. ;

- Elle ne peut préciser l'apparition de ses premieéres
.régles, qui furent toujours irrégulidres. Deux ans avaunt
sa mort, soit & I'age de 39 ans, elle épouse un homme en
parfaite santé, dont elle n'a ni enfants, ni fausses couches.

Comme enfant, elle pouvait courir sans étre essoufflée;
elie n’eui jamajis de rhumatisme articulaire aigu, ni de
chorée.

Six semaines avant sa mort, de la toux, de la dyspnée
et de 'angoisse précordiale la forcent a galiter. A Lhopi-
tal Butini, 1'on. constate de I'cedéme malléolaire avec oli-
gurie, des crachats sanguinolents, de violentes douleurs
thoraciques et une toux quinteuse. Le 11 décembre 1922,
elle cntre dans le service du Professeur Roch, & I'hopital
Cantonal. :

T1 sagit d'une naine, mesurant 136 centimeétres et pe-
sant .32 kilogrammes. Ses proportions anthropométriques
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somt harmonienses ; ses mains et ses pieds en particulier
.sont ceux d'une jeune fille ; son thorax est étroit, son bas-
sin de petite taiile, mais le tout irés bien proportionné. Si
les organes génitaux externes sont bien formés, les seins
cont petits ; la chevelure est. abondante, mais le systéme
pilenx du pubis et des aisselles est peu développé.
La, matité cardiague est trés augmentée dans son en-
semble - & droite elle dépasse le sternum ; la peinte bat
dans le T¢ espace iutercostal sur la ligne axillaire anté-
rieure. On constate a la pointe un frémissement présysto-
lique avec vibration systoliyue dure. A lauscultation du
foyer mitral, roulement presystolique bref avec éclat sys-
tolique et souffle gystolique se propageant dansy l'aisselle ;
au foyer tricuspidien, il existe également un souffle systo-
lique ; battements épigastrigues. A la base leg bruits acr-
tiques sont faibles ; par contre, ceux du foyer pulionaire
{2° espace gauche) sont éelatants. Le ecur bat a 106 ; il est
trés arythmique ; il existe des cedemes. Les pouls radiaux
sont synchromes, faibles. bien que la pression, mesnyée au
Vaquez-Laubry soit normale (14-8). Dans le dos, on irouve
entre les deux omoplates, et empiétant méme sur ces der-
niéres, une matité nette, et & T'anscultation de cette région,
mn claguement mitral qui s'étend également sur toute lu
hauteur de la colonne dorsale.

A la radiographie, les fortes dimensions du coeur frap-
pent d’amtant plus que le thorax est trég étroit. Le eour
est trés volumineux, dépassant largement le bord droit du
wternum. A la base, on trouve, coiffant ce qui, par son
sioge, semble devoir é&tre Voreillette gauche, une sorte de
casque correspondant & l'artére pulmonaire. On constaie,
en faisant tourner la malade devant I'éeran. que lu partic
postérieure du ceenr touche la colonne.

Aux poumons, submatité avec de nombreux riles fins
aux bases. La malade est constamment seconée d’nne tonx

quinteuse qui ne céde pas & 14 morphine, et ses crachats
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sont. hémaptoiques ; cette toux est surtout intense quaud la
malade s¢ couche.

Le foie dépasse le reberd des fausses cotes de trois
travers de Joig il est dur et lisse, maiy on o'y per¢oit
pas de pulsations,

Oligurie a 100 ce., avec légere albuminurie; 23 p.
1.000 d'urdée ; pas d’éléments fignrés, Le taux de Turée du
sang est de 0.17 p. 1.000.

La malade n'a jamais en de rhumatisme, ni de ehorée ;
1¢ Bordet-Wassermann est négatif. Nous appuyant sar e
panisme, nous posous le diagnostic de rétrécissement mi-
iral congenital, avec insuffisance mitrale et tricuspidienne

fonctiounelles.

Dans les jours suivants, le caur faiblit de plus en plus,
Parythmie augmente, I'edéme remonte jusquaux cuisses
et 1o malacle meurt le 22 décembre 1022, sans avoir jamais
présenté de cyanose.

Loautopsic nous montre, a Youverture de la cavité tho-
racigue  un (norine e qui refonle les poumo:s dess de.ax

- ¢OtGs. Le péricarde est pauvie el graisse, le liquide intra-
péricardique un peu augnenié. A Vouverture du périearde,
on ne voit pas de sillon interventriculaire ; la paroi inté-
rieure ¢t la pointe sont uniquement formées par le ventri-
cule droit ; Poreillette droite, énorme, cache entiérement
e conr gauche a la base. Nous constatons également qu’en
arriere le cceur touche la colonne vertébrale, ce qui nous
explique la. matité trouvée dans le dos. Dans les deux
poumons rétractés, nombreux infarctus.

Le foie est énorme, la rate grosse. L/éeorce des surré
nales est riche en lipoides, la substance centrale normale.
Au rein droit, & 4 centimaétres du pble supérieur, il existe
une large incisure qui va jusqu'an bassinet. Les ovaires
paraissent normaux. .

Liouverture du eceur fait constater une dilatation et
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wue hypertrophie énormes du ventricule et de loreillette
droits, dont le volume est deux fois supérieur & celui du
ceur gauche; I’hypertrophie porte sur les piliers et la paroi
qui mesure 11 & 12 m/m d’épaisseur. L/oreillette gauche,
presque inexistante, est réduite a nne petite poche ; le ven-
tricule gauche est de toute petite taille, ainsi que les pillers-
et son épaisseur varie entre 11 et 12 millimetres.

Rétrécissement mitral serré, sans insuffisance. Insuf-
fisance tricuspidienne : Torifice laisse facilement passer
1 doigts. Au niveaun du septum interauriculaire, large per-
foration, dont le grand diameétre oblique mesure 3 em. 5,
et le petit diametre 9 em. Lartére pulmonaire trés dilatée,
mesure 90 m/m de circonférence i son émergence, alors que
Yaorte hy poﬁln-szié@ ot sans lésion valvulaire, n’a que 36 mil-
Jimétres de circontérence. On trouve encore, au-dessous de
Tancienne ¢mergence du canal artériel, vn petit épaississe-
ment créant un léger rétrécissement et le tronc oblitéré de
ce canal sur la pulomnaire. Quelques anomalies de distri-
bution aux vaisseaux du cou.

En résumé, sténese mitrale serrée, avec large commu-

nication interauriculaire. Pas de cyanose. Mort & 41 ans.

i ot e o




CONCLUSIONS

L’association d’une communication interauriculaive
au rétrécissement de 1’orifice mitral apporte des modifica-
tions importanles au syndrome classique de la maladie
de Duroziez. :

La communication interauriculaire offre une voie de
dérivation vers les cavités droites au sang qui se fraye un
passage difficile & travers l'orilice mitral rétréci.

11 en résulte, anatomiquemnent, une atrophie impor-
tante du ventricule gauche, de Vaorte et de la grande cir-
culation, et un développement considérable des cavités
droites, de Vartére pulmonaire, et de tout le systéme de

"la petite circulation.

Cliniguement, la communication interauriculaire ne
donne liew qu’a des signes stéthoscopiques inconstants et
d’interprétation difficile.

Le mélange des sangs artériel et veineux se faisant
de gauche A droite, il n’y a pas de cyanose, sauf celle qui
peut résulter de 1'insuffisance cardiaque.

La cyanose par mélange du sang veineux au sang
artériel est une complication inconstante et tardive, qui
ne s'observe que s’il y a renversement du jeu des pres-
sions dans les cavités droites et gauches.

La radioscopie permet de découvrir des déformations
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des cavités droites, qui different de celles que I'on observe

dans le schéma classique de la sténose mitrale pure, sur-

début. Cette atypie du schéma radioscopique est

tout au
¢ de la commu-~

un des meilleurs signes pour le diagnosti
s la sténose mitrale.
de Vobstacle

e la sté-

nication interauriculaire dan

Cetle circulation vicariante en amont
mitral semble palfier partiellement aux méfaits d
nose, et jouer un role favorable.

Il semble que 1'association d’une communieation in-
alaire et d’une sténose mitrale n’est pas une sim-
s rétrécissemnents congéni-
par le reflux san-

terauric
ple coincidence, et que certain
taux de Vorifice nritral sont capables,
guin qu’ils provoquent a travers 1e trou de Botal, de s’op-
pose a I'achévement de la cloison interauriculaire.

Vu et permis d’imprimer :

Vu le Président,

Vu le Doyen,
GILBERT.

BOGER.

Le Recteur de T’ Académie de Paris,
APPELL.
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