400 Examen du thymus.

Le thymus est un corps bilobé, mais a lobes réunis par du tissu connec-
tif en un corps unique de forme oblongue, situé derriére le sternum, dans
le médiastin antérieur. Tl recouvre 1a les gros troncs vasculaires du ceeur
et une partie de la face antérieure du péricarde ; il est lui-méme recouvert
sur la plus grande partie desa face antérieure par les feuillets pleuraux qui,
du 2¢ au 4° cartilage costal, se rapprochent 'un de I'autre presqu’a se tou-
cher. En haut, il dépasse la cage thoracique proprement dite parfois jus-
qu'au niveau de la glande thyroide; il se prolonge inféricurement jusqu’a la
hauteur du 5° cartilage costal. Des deux cétés, il peut dépasser le rebord
sternal ; sa position toutefois par rapport 4 la ligne médiane n’est pas tou-
jours symétrique, de sorte que la portion la plus considérable, constituée
environ par les 2/3 de la glande, appartient tantdt au coté droit, tantot au
cdté gauche.

Le volume du thymus est soumis  de grandes variations individuelles et
surtout d’age. Aprés la naissance, il s’accroit jusqu'a la fin de la deuxiéme
année; demeure tel jusqua la fin de la puberté, c’est-d-dire jusque vers
quinze ans ; & partir de ce moment il diminue et la constitution méme de la
glande subit des altérations. Ordinairement elle n'est plus, entre 25 et
35 ans, qu'un mince reliquat de tissu conjonctif infiltré de graisse.

En raison de sa situation, le thymus n’est accessible qu'a lapercussion ; ef
encore faut-il qu'il ait acquis un certain volume. Dans ce cas, on {rouve
au devant du corps dusternum une zone de matité oblongue de la largeur
d’un travers de doigt en moyenne, s'étendant du 2° au 4° cartilage costal. 11
est clair qu’a I'état normal cette matité n’existe que chez les enfants (1).

{1) On ne connait guére quune cause d’hypertrophie du thymus chez 1'adulte, c’est
la lymphadénie. . :

CHAPITRE V

BEXAMEN DE L’APPAREIL DE LA CIRCULATION

1. — Examen du cceur,

I'1 percufasion et 'auscultation permettent ordinairement seules d’établir
lelth_afnostlc df?s affections cardiaques ; ce diagnostic est, plus EIICOI‘E;aqlll;
g?ei;k:el;;;a;i.;dles du poumon, sous la dépendance des méthodes physiques

: On ne rencontre pas dans la symptomatologie des affections du cceur des
signes, tels que les crachats, qui indiquent avec certitude existence dl.
certaines lésions des voies respiratoires. Le diagnostic des a[féctiﬁllq(z:a -
dllaques est une conquéte de la médecine moderne ; les altérations aiholg_
giques de cet organe essentiel constituaient pour les anciens médegjin;c. :
énigme indéchiffrable. : s

'Aueuhrugger, I'inventeur de la percussion, fit quelques tentatives desti
nées & :1dapter la nouvelle méthode d'investigation aux maladies cardiz:
ques. Corvisart alla plus loin et fut plus heureux ; mais il était réservé a
Laénnec de pénétrer plus avant dans I'étude des lésions cardiaques e; d’
seruter les moindres détails. Dans le principe, l'interprétation {exacte dmi
phenorr’lénes fit défaut ; Skoda y apporta le premier un peu de Iumif::re .

La découverte des phénomenes cliniques est une découverte esser-ltiell
mejnl; francaise ; mais le mérite d’avoir donné Pinterprétation physique dc-
phénomenes d’auscultation du ceeur revient a Uécole allem:mdep L <
; (‘]'f:-pendarllt bien des problemes restent encore a résoudre, et (ie nos jours
;Z;lfpnse T'f‘{omlf de donnclr une solution définitive de certaines question.;
- > en litige. 14, & ce point de vue, nous verrons qu’il faut accorder une
lml}jortan’ce toute s:pécialfe aux lois qui régissentla circulation des liquides.
cu]éiijgletkfizi d’investigation demeurent les mémes pour Pappareil cir-
L ;]llcol-e 2r;1mf3‘1-1t pjour le ceeur, que* pour les organes de la respira-
e Ellll.\"t':la au hut pl_us surement et plus rapidement, en
t5071, . pemmz?{?iessn‘ement pour l'exploration a 'inspeciion, la palpa-

L ; et 'auscultation. Tout examen qui négligel'un de ces

moyens, est incomplet; et : i i
10,}8116.’ plet; et toute recherche quine suit pas cet ordre est plus

EICHOORST, — DIAGNOSTIC.




Examen du cceur. Inspection de la région précordiale.

A. — INSPECTION DE LA KEGION PRECORDIALE

En régle générale, il ne faut procéder a l'inspection, quel que soit I'or-
gane en cause, qu'apres avoir donné au malade une position convenable et
avoir bien éclairé la région a explorer.

Pour le cceur, le mieus est de faire asseoir ou coucherle sujet ; cependant
le décubitus horizontal devient quelquefois pénible ou méme impossible, en
raison de la dyspnée ou de 'angoisse insupportable qu'il occasionne. Il est
bon également que 'examen n’ait pas été précédé immédiatement d’excita-
tions physiques ou intellectuelles.

I’éclairage doit étre suffisant et frapper également les deux cotés du tho-
rax. La lumiére du jour ne peut étre remplacée par aucune autre ; g'il fait
usage de lumiére artificielle, le praticien le plus habile peut méconnaitre
des altérations importantes.

On commencera l'examen du cceur par linspection des mouvements
cardiaques visibles. Chez I'homme bien portant, ceux-ci se manifestent par
un double phénoméne ; on voit 1° un ébranlement diffus de toute la région
précordiale ou d'une grande partie de cette région; 2° un soulévement cir-
conscrit d'un petit Segment inférieur de cette méme région. Nous appelle-
rons le premier choc du ceeur, le second choc de la pointe.

Les résultats de Uingpection sont, dans ce cas, confirmés et complétés par
la palpation. Les deux méthodes ont des connexions tellement intimes et
multiples, qu'il serait absurde de vouloir les séparer. Aussi trouvera-t-on
dans ce qui suit le choc du coeur ef le choc de la pointe étudiés au double
point de vue del'inspection et de la palpation.

11 faut signaler ici les essais entrepris de nos jours pour I'exploration du
choc de la pointe a T'aide de la méthode graphique. Comme pour le pouls,
on a obtenu des tracés au moyen d’appareils alevier (cardiographe de Marey,
cardiographe de Burden-Sanderson, pansphygmographe de Brondgest,
polygraphe de Maurice et Mathieu et de Grummach).

Nous nous bornons a signaler les recherches de Landois, Rosenstein eb
Ott, Haas, Giovanni, Maurer et celles toutes récentes de Martins. Leurs
résultats sont loin de concorder ; et il est singulier qu'on ne soit pas arrive
encore & s'entendre sur Uinterprétation de la courbe normale du choc de la

pointe.

En dehors des choes du ceeur et de la pointe, Iinspection de la région
précordiale permet encore d’étudier lavoussure précordiale et les pulsa-
tions anormales, particulierement celles qui se produisent en dehors dela
région cardiaque.

a) — Choc de la poinle du ceeur.

. r . , . ) . ¥ g
Lorsqu'on examine la région précordiale d'un homme sain, pourv qit il
ne soit pas trop obése, on apergoit ordinairement, dans le 5¢ espace infercos:
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I Sidge du choc de la pointe. — Le siége du choc de la poinfe, qui, &
’état normal, se trouve dans I'espace compris entre la ligne parasternale
gauche etlaligne mammaire dans le 5¢ espace intercostal gauche, peut varier
sous Pinfluence de conditions physiologiques ou morbides. On le trouve
tantot plus haut, tantot plus bas, tantét dépassant en dehors la ligne mam-
maire, tantét dépassant en dedans la ligne parasternale gauche. L’étendue
de ses déplacementspeut étre fort considérable ; le déplacement peut se faire
en hauteur de la 2¢ 4 la 9° cote et, dans le sens horizontal, de laligne axil-
laire gauche auxlignes thoraciques du cété droit de la poitrine.

Le si¢ge du choc dela pointe dépend, a I'état physiologique, de I'dge des
individus. Chez les enfants de 2 4 10 ans, on le rencontre fréquemment dans
le 4 espace intercostal gauche ; tandis que chez les vieillards il peut au con-
traire étre situé plus bas qua l’état normal, clest-a-diredans le 6° espace in-
tercostal gauche.

On observe en méme temps chez les enfants que bien souvent, en raison
du volume relativement plus considérable du ceeur, la pointe dépasse en
dehorsla ligne mammaire gauche; le déplacement dans ce sens peut at-
teindre jusqu’a 3 centimétres. La cause de ce fait réside dans la voussure
plus considérable du diaphragme infantile; chez le vieillard, au contraire,
la longueur et le redressement plus prononcés de laorte et de T'artére pul-
monaire produisent 'abaissement du cceur et du diaphragme.

La structure du thorax influe également sur le si¢ge du choc de la pointe.
Si le thorax est court, le choc se fait parfois au-dessus du siége normal ;
et inversement, si le thorax est allongé et les espaces infercostaux trés
larges, on le percoit dans I'espace intercostal situé au-dessous. Dans les
déformations thoraciques consécutives a la scoliose on observe souvent
aussi le déplacement du choc de la pointe. !

Le siége du choc de la pointe dépend encore des mouvements respira-
toires. A chaque inspiration profonde, il peut s'abaisser de tout un espace
intercostal ; et & chaque expiration énergique remonter d'une hauteur égale.
Dans 'expiration, le choc est également plus net et plus étendu et se rap-
proche de la ligne mammaire, tandis qu’a I'inspiration, il peut disparaitre
entierement, recouvert par le poumon gauche qui vient se placer au devant
du cceur. Les causes de ces déplacements respiratoires doivent étre cher-
chées dans les variations respiratoires de la position du diaphragme, que
suit le cceur sus-jacent. Dans la respiration calme, les déplacements du
choc de la pointe sont tellement insignifiants, que I'on peut les considérer

comme nuls. Si pour une raison quelconque, les excursions du diaphragme
se font péniblement, les déplacements du choc de la pointe se suppriment.
On observe ce phénoméne notamment dans I'inflammation de la plévre dia-
phragmatique et dans la péritonite, alors que les malades cherchent a
éviter autant que possible les mouvements si douloureux du diaphragme.

_Dans certains cas, il se produit une inversion dans les déplacements res-
piratoires normaux du choc de la pointe. Lorsque les grosses voies aériennes
sont sténosées, il arrive parfois que pendant l'inspiration le diaphragme,
non seulement ne subit pas d’aplanissement, mais s'éléve dans la cavite
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thoracique plus fortement pendant I'inspiration que pendant l'expiration ;
dans ces cas, le ceeur et le choc dela pointe suivent nécessairement le dia:
phragme.

Le siége du choe de la pointe est variable avec Lattitude du corps. Dans
le décubitus latéral gauche, il pent dépasser de beaucoup en dehors la ligne
mammaire gauche. Le degré de mobilité du cocur varie avec les illdi.\’idt?.’lS'
il peut étre tel que le choc de la pointe se fasse & distance égale des IiO'ne;
mammaire et axillaire médiane gauche, ce qui équivaut a un déplacc;?lent
de 6 (?ezmmé.tres. Dans le décubitus latéral droit, le ceeur se déplace vers
la drmtf), mais beaucoup moins ; le déplacement ne dépasse guére 3 cent
quoi qu’en ait dit Bamberger. En se placant la téte en bas, le coeur se déplac:
dans le sens correspondant. :

Rumpf a fait remarquer récemment que, dans les cures d’amaigrisse-
ment si fort 4 la mode aujourd’hui et si souvent poussées a I‘oxtréﬁne le
ceeur montrait souvent une mobilité tout a fait extraordinaire, et ces cas jaus‘
tifient I'expression de ceeur mobile ou migrateur.

Enfin I'excitation physique ou psychique exerce chez certains individus
une légere influence sur le siége du choc de la pointe. Celui-ci devient un
peu plus énergique, plus large et se déplace un peu vers la gauche et vers
le bas.

Comme transifion entre les variations physiologiques et les altérations
morbides accentuées, nous citerons certains déplacements congénitaux du
cceur et du choc de la pointe, par exemple, la transposition df?s visceres.
Le ceeur, et‘par conséquent sa pointe, ne se trouvent plus dans la moitié
ganchel, mais dans la moitié droite de la poitrine ; de méme, les organes
abdominaux ont aussi changé de place : la rate siege a droite, le E)ie a
gauc.h@,.]'_oriﬁce pylorique de I'estomac a gauche, et le cardia a droite, etc.
L_es individus ainsi conformés peuvent d’ailleurs étre parfaitement sains et
vigoureux. Il n’y a pas longtemps encore, j’al observé un homme, véritable
hercule, ayant servi plusieurs années dans les cuirassiers de la garde, qui
était atteint de transposition des viscéres. : ;

l?ezek a publié, sous le titre d'ectopie abdominale du ceeur, une obser-
vation concernant un homme de 35 ans, chez lequel le ceeur élait situé et
battait immédiatement sous la peau de I'épigastre.

Alors méme que le déplacement de la pointe du coeur ne remplirait
aucune des conditions physiologiques que nous venons d'énumérer, il
wen faudrait pas conclure a l'existence de lésions cardiaques. Cela n:cst
permist qu'apres s’étre assuré qu'il n'existe point d’'affections de la cage
thoracique, des poumons, de la plévre, de certains organes du médiastin et
des viscéres abdominaux.

En ce qui concerne les lésions du thorax, nous avons déja mentionné la
relation qui unit les incurvations scoliotiques du rachis avec des déplace-
ments trés prononcés du choe de la pointe en hauteur et en largeur.

Parmi les maladies du poumon, I'emphyséme pulmonaire et I'atrophie
d1u poumon sont fréquemment accompagnés d’ectopie de la pointe du ceeur.
Cependant, les deux affections n'agissent pas de la méme facon pour pro-
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voquer cette ectopie. Dans 'emphyséme, le volume du poumon augmente,
ce qui amene nn abaissement du diaphragme, partant du cceur et du choc
de la pointe ; dans T'atrophie pulmonaire, ¢’est Vopposé qui alicu. Dans ces
cas, comme dans tous les états analogues, au déplacement dans le sens
vertical, g'en joint un autre dans le sens horizontal. Lorsque la pointe est
située trés haut, elle se dévie a ganche ; lorsque la pointe est abaissée, elle
se déplace en dedans.

Les affections de la plévre donnent lieu aux déplacements les plus pro-
noncés du choc de la pointe du coeur. L'accumulation de grandes quantités
de liquide ou de gaz dans la plévre améne le refoulement du coeur ot du
choc de la pointe vers le coté opposé. Lorsque clest le coté droit qui est
malade, on trouve parfois le choc de la pointe sur la ligne axillaire gauche;
dans les cas oula Iésion siége 4 gauche, I'ectopic n'est pas d'habitude aussi
accentuée.

D'ailleurs, il faut savoir que, dans ce dernier cas, la position réeciproque
des diverses parties du cceur demeure la méme. On croyait jadis que
le ceeur se déplacait, par rapport aux gros vaisscaux auxquels il est
suspendu, de telle sorte que la pointe était refoulée de la moitié gauche du
thorax vers la droite, et que le coeur subissait, dans la partie inférieure de
son axe vertical, une rotation de gauche a droite. Le premier, Bamberger
amontré, en sappuyant sur les résultats de 'autopsie, que cette rotation
du ceeur ne se produisait pas, et que le refoulement portait sur la fotalité
de Uorgane, sans rotation d’aucune sorte. Done, dans les déplacements du
ceeur vers la droite, ce n'est pas la portion du cocur animée de pulsations
située le plus prés de la ligne axillaire droite qui est la pointe, mais bien
celle qui est située le plus & gauche et qui se souléve d'une facon rythmigque.
Il est cependant des exceptions A cette régle ; mais mes observations per-
sonnelles sont en contradiction formelle avec la théorie que soutient & nou-
veau Rosenstein, & savoir que le ceceur éprouve un mouvement de rotation
autour des gros vaisseaux comme centre, mouvement ayant pour résultat le
déplacement de la pointe du eceur de gauche a droite. ,

Friedreich a fait remarquer que dans bien des cas de pleurésie droite, le
choc de la pointe subissait un déplacement de bhas en haut. Cela arrive
lorsque le poids du liquide refoule de haut en bas le lobe droit du foie : ce
refoulement améne précisément une élévation du lobe gauche et par consé-
quent du diaphragme et du cceur.

Il n'est pas rare, 4 la suite des affections de la plévre, de voir persister
'ectopie du choc de la pointe. Le cceur contracte quelquefois des adhé-
rences avec la région ou il a été refoulé et ne peut plus, aprés la termina-
tion de la maladie pleurale, revenir en sa position primitive. Ou bien, si la
guérison de la lésion pleurale s’accompagne de diminution de volume et
d’atrophie notable du poumon correspondant, il peut arriver que le cceur
soit attiré assez profondément vers le coté malade de la poitrine, pour servir
en quelque sorte de masse de remplissage.

Parmi les maladies du médiastin, ce sont surtout les tumeurs des
ganglions lymphatiques qui déterminent le déplacement de la pointe du
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coeur. Lectopie mécanique du ceeur et du choc de la pointe se fait générale-
ment de haut en bas, souvent aussi de dedans en dehors ; en méme temps,
le choc devient plus distinet, parce que les tumeurs rendent plus intime le
contact de la face antérieure du ceeur avec la paroi thoracique.

Les lésions des viscéres abdominaux déterminent habituellement un
déplacement de la pointe du ceeur de bas en haut et de dedans en dehors.
Clest dans ce sens qu’agissent les tumeurs des divers organes, les. épanche-
ments de gaz ou de liquide dans la cavité péritonéale, le météorisme, etc.
11 est inutile d'insister sur 1'étiologie de ces phénoménes. Disons seulement
que la pointe peut 8tre refoulée jusque dans le 2° espace infercostal gan-
che. Un fait digne d’attention est 1'ahsence de déplacement du choc de la
pointe chez les femmes grosses (Gerhardt). . :

Les affections de U'appareil circulatoire on I'on rencontre I'ectopie de

.1;1 pointe du cceur sont les dilatations anévrysmales de l'aorte. Le déplace-

ment est la conséquence d’'une simple pression et se fait de haut en bas, et
souvent de dedans en dehors. Un épanchement liquide du péricarde peut
également amener le déplacement de la pointe de haut en bas. Da.ns cecas,
plusieurs facteurs sont en jeu. Le muscle cardiaque ayant un poids spéci-
fique plus considérable que le liquide, le cceur ef avec Ini le c]}oc de ld
pointe s'abaissent et le liquide gagnera partiellement ‘195 parties supé-
rieures. D’autre part il se produit un refoulement mécanique du ceeur et du
diaphragme sous linfluence de I'augmentation de poids du contenu du
péricarde. .

Les déplacements du choe de la pointe sont d'une importance foute
spéciale pour le diagnostic des maladies du muscle ca?“quuellue-mé?fne.
D’autres symptdmes permettront seuls cependant de conclure si ]esl; lésions
sont de nature idiopathique ou si elles se sont développées secendalrelment,
le plus souvent a la suite d’altérations valvulaires. Dans ces maladles, la
pointe peut sabaisser jusqu’au nivean du 8° espace intercostal gzn%che et
atteindre en dehors la ligne axillaire gauche. Les causes de l'ectopie sont
indiquées directement par l'anatomie pathologique; on constate que le
déplacement marche de pair avec le degré d’accroissement de volume du
ventricule gauche (hypertrophie du ventricule gauche).

II. Etendue du choc de la pointe. — L’étendue du choc de la pointe est
soumise, méme & 1’état normal, & des variations multiples. Des nombreuses
mensurations de Traube il résulte que cette étendue, ainsi que nous I'avons
déja dit, ne dépasse pas 25 millimétres. Aussi 'extrémité de l'indgx ou du
médius, suffit-elle, en général, pour recouvrir la région ol se percoit le choe
de la pointe.

A la suite d’excitations physiques ou morales, on voit le choc augmenter
d’étendue, méme chez les individus bien portants. Le méme phénomene se
produit pendant I'expiration, dans attitude debout et penchée en avant,
parce que dans ces conditions la partie inférieure du cecur se rapproche
davantage de la paroi thoracique.

A T'état pathologique on observe cette augmentation d’étendue du choc
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de la pointe toutes les fois que le coeur se trouve en contact intime avec la
paroi antérieure de la poitrine, notamment quand ce rapprochement sac-
compagne de rétraction du bord antérieur du poumon gauche.

L’augmentation d’étendue vraie du choc de la pointe ne se produit que
lorsque le segment cardiaque correspondant a subi un accroissement de
volume ; outre le déplacement du choc de la pointe de haut en bas et de
dedans en dehors, I'extension de ce choc en largeur estun signe trés impor-
tant de 'hypertrophie du ventricule gauche.

II1. Energie du choc de la pointe. — La force du choc de la pointe se
mesure principalement d’aprés le degré de résistance et de soulévement
qu'éprouve le doigt appliqué sur I'espaceintercostal. Un choc trés énergique
est qualifié de résistant et d'impulsif. Tl faut évidemment s'étre exercé la
main sur une série d'individus bien portants, avant de pouvoir apprécier la
force du choc de la pointe dans des cas pathologiques.

L'inspection est ici moins digne de confiance que la palpation. Le point
de repére essentiel, pour juger le choc de la pointe par Iinspection, est que
le choc de la pointe, chez 'homme sain, ne dépasse jamais le niveau de la
face antérieure des cotes avoisinantes.

La force du choe de la pointe est des plus variables chez les personnes
d’ailleurs trés bien portantes ; et nous avons dit précédemment que I'absence
de choc ne permettait de tirer aucune déduction diagnostique. Il en est
tout autrement lorsque ce choc change, quant & sa force, dans le cours
d’'une maladie ou bien si, dés le début, il est d’une énergie absolument
anormale.

Le choc de la pointe, lorsqu’il est trés résistant et trés impulsif est un
symptome d’hypertrophie du ventricule gauche. Tl est clair qu'une masse
musculaire plus considérable développera une activité plus prononcée, et
comme l'activité du ventricule gauche est précisément dans un rapport trés
intime avec le choc de la pointe, on comprend que I'hypertrophie du ventri-
cule gauche soit accompagnée d’un choc de la pointe dont Fimpulsion est
anormalement exagérée.

Le simple renforcement du choc de la pointe peut étre produit artificiel-
lement. L'excitation physique ou psychique détermine laugmentation d'é-
nergie dece choc ; aussi réussit-on souvent chez les individus dont le choe
dela pointe n'est pas perceptible d'ordinaire 4 le faire apparaitre en les fai-
sant marcher rapidement ou respirer vivement et profondément.

En général, tous les états qui déterminent une accélération des mouve-
ments du ceeur s’accompagnent de renforcement du choe de la pointe. Clest
ce qu'on observe dans la fiéyre, par exemple, et dans les accés de palpita-
tions cardiaques, telles que les présentent assez souvent les femmes hystéri-
ques et nerveuses. Dans tous ces cas, la cause du phénomeéne réside dans
I'exagération de I'activité cardiaque.

Les conditions ou se produit 'affaiblissement du choc de la pointe sont
un peu plus variées. Celui-ciaccompagnela diminution de I'aptitude fonc-
tionnelle du muscle cardiaque, que celle-ci soit le résultat de troubles de
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I'innervation ou de dégénérescence de la substance musculaire elle-méme.
(C'est pourquol l'on voit [réquemmentle choe de 1a pointe s’affaiblir an point
de disparaitre pendant une syncope, dans la stéatose du muscle cardiaque
dans le collapsus grave qui accompagne le typhus, le choléra, etc.

Dans d’autres circonstances, il faut chercher la cause dans les modifica-
tions de la circulation sanguine. Le choc de la pointe fait souvent défaut
dans la sténose trés prononcée de L'orifice aortique et dans le rétrécissement
del’orifice mitral.

Dans un troisiéme groupe de cas, I'affaiblissement ou la suppression du
choc de la pointe résulte de l'interposition entre le ceour ef la paroi thora=
cique d'unmilieu étranger. Le choc de la pointe fait ordinairement défaut
chez les emphysémateux, parce que le poumon recouvre la face antérieure
du coeur et masque U'impulsion cardiaque.

Dans 'épanchement liquide dupéricardele choc de la pointe devient de
plus en plus faible pour disparaitre finalement tout & fait. Fn effet, dans le
décubitus dorsal, le coeur, en raison de sa densité, tombe d’avant en arriére,
de sorte que le liquide péricardique s’accumule 2 la partie antérieure, au-
dessus de lui, et empéche ainsi la propagation du choc 4 la paroi pectorale .
Ce n'est que dans ia station debout et penchée en avant qu'on peut le faire
apparaitre parfois; car dans ce cas le ceeur se rapproche de la paroi
antérieure du thorax et refoule le liquide 4 la partie postérieure de la cavité
pericardique. Les changements de qualité du choc de la pointe se produisent
d'une facon analogue en cas d’épanchement liquide peu abondant dans
la cavité pleurale gauche, lorsque le liquide remplit le sinus pleuro-péricar-
dique et qu'il n’y a pas eu refoulement du coeur du coté droit.

On peut artificiellement affaiblir le choe de la pointe chez beaucoup de
personnes bien portantes en leur faisant faire des inspirations profondes.
Cet affaiblissement résulte de la superposition a la pointe du ¢eeur du bord
antérieur du poumon gauche.

Dans certaines circonstances pathologiques, le phénoméne est inverse,
cest-i-dire que le choc de la pointe devient plus fort et plus distinct préci-
sément au moment de V'inspiration, tandis que le contraire a lieu a I'expira-
tion. Riegel et Tuczek ont montré quel’on pouvait rencontrer pareille chose
en cas de certaines adhérences péricardigues et'en tirer parti pour le dia-
gnostic. Qu'on se représente des brides conjonctives se rendant dela surface
externe du péricarde au bord antérieur du poumon gauche. 1 est possible,
daus ces cas, qu'au moment de l'augmentation de volume inspiratoire du
poumeon, il se produise une traction sur ces brides, traction qui a pour effet
de rapprocher le coeur de la parol thoracique et de rendre le choc de la
pointe plus distinet : dans Iexpiration, au contraire, le coeur tombe en quelque
Sorte un peu en arriére et le choc de la pointe devient par cela méme moins
net.

J'ai rencontréle méme phénoméne dans des conditions tout a fait différen-
tes. I s'agissait d’individus atteints de catarrhe bronchique diffus, mais
Prononcé surtout sur la face an téro-inférieure du poumon gauche. Al'ins-
Piration, les espaces intercostaux se rétractaient tros fortement et en méme
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