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temps le choc de la pointe apparaissait net el énergique a son sicge ordi-
naire, Pendant I'expiration au contraire, les sillons intercostaux s’aplanis-
saient entiérement etle choe dela pointe demeurait invisible. Le phénomene
disparut en méme temps que le catarrhe, ce qui exclut I'idée de I'existence
de brides péricardiques. Le mécanisme, en ce cas, était évidemment autre,
bien qu'il fiit analogue a celui des observations de Tuczek et de Riegel. Tl
nous semble que le rapprochement de la paroi thoracique du cceur et le
défaut de mobilité du bord du poumon gauche en donnent une explication
suffisante.

On observe fréquemment la diminution d'intensité et 'absence de choc de
la pointe dans les cas de soudure des deux feuillets péricardiques. Le fait
s'explique par la géne apportée 4 la locomotion du cceur parleffet des adhé-
rences. Tuezek et Riegel ont signalé la possibilité d’établirun diagnostic de
probabilité, parce que dans ce cas tout ce qui, en d’autres circonstances,
provoque une exagération momentanée du choc de la pointe, demeure sans
résultat.

11 faut enfin noter que des altérations de la paroi thoracique elle-méme
peuvent déterminer un affaiblissement du choc de la pointe. C'est ce qui
arrive dans Ucedéme, Lemphyséme, Vinflammation etYadipose des tegu-
ments de la poitrine.

Il est incontestable que le soulévement de la pointe du coeur coincide avee
la contraction du muscle cardiaque. L'opinion des anciens auteurs qui con-
sidéraient le choc de la pointe comme étant de nature diastolique, ne se dis-
cute méme plus aujourd’hui, quoique le physiologiste Burdach s’en soit fait

le défenseur.

IV. Modi fications chronologiques du choc de la pointe. — Parfois, le sou-
lévement systolique de la pointe du ceeur fait place i une dépression systo-
lique de cette pointe. Cette rétraction reste tantot limitée au siége et a
I'étendue du choe de la pointe, tantot aussi elle s'exerce sur le yoisinage.
Dans ce cas, 4 chaque systole, il se produit une rétraction plus ou moins
prononcée d’une partie de la paroi thoracique et méme de la portion infé-
rieure du sternum. Au ‘moment de la diastole, les parties reviennent de
nouveau sur elles-mémes et donnent Uimpression d'un soulévement dias-
tolique de la pointe. Les rétractions systoliques sont ordinairement d’au-
tant plus accentuées que l'activité cardiaque est plus vive et plus énergique.
Dans la dégénérescence et Laffaiblissement du muscle cardiaque, par con=
séquent vers la fin dela vie, ces rétractions systoliques peuvent disparaitre;
elles sont généralement plusnettes pendant l'inspiration que pendant 'expi-
ration. Simpson a fait remarquer que la dépression coincide seulement avec
la fin de la systole, car si on la compare avec les pouls carotidien et radial,
on s'apercoit qu'elle coincide avee le battement de la radiale et par consé-
quent se trouve un peu en retard sur le pouls de la carotide.

Skoda a le premier fait connaitre dans un excellent travail la valeur dia-
gnostique des dépressions systoliques, et des soulévements diastoliques.

11 avait cependant envisagé la question & un point de vue trop étroit ; les
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recherches postérieures de Traube et de Friedreich,ont une i i
ety ) importance
Les rétractions gystohqules de la région de la pointe du cosur se produi-
sent toutes les fois que, I'énergie des contractions cardiaques étant suffi
sante, il y a obstacle a4 la locomotion systolique normale du ('-(mcu‘ en b 5
et & gauche ; dans ces conditions, il faut,ben effet, qu’au moman-’(-!u I‘acl’ 'as
cissement systolique du diamétre vertical du coéur la région de la (Jc'mfh
s'éloigne de la face interne de la paroi thc}racique.1 A ce Iﬁmﬂlent ilpm'nte
entre le cocur et la paroi thoracique un espace vide qui ne peut étl!'e (.s:'ll}ilz
que par la rétraction de la musculature intercostale, sous 'influence de la
pression atmosphérique. Ce n'est que quand le bord antérieur éIu ;oumon
gau(':.h:e est trés mobile et que la distance entre le coeur et la paroli ecto-
'1'?10 n'est pas trop grande, qu'il pourrait se faire que le poumon en eI*)c an-
sion systolique fiit capable de combler le vide et empéchét ainsil ‘dp‘ v
loppement d’une rétraction systolique. = aeen

Clest la symphyse du péricarde qui, en génant la locomotion du cosur
provoque ordinairement la rétraction systolique de la région dela éitate,
mais alors cette dépression systolique peut s’effectuer suivant un fqure mé,
canisme. En effet, si les adhérences péricardiques intéressent la : ointe dl;
ceeur, ].a rétraction peut s'opérer par une traction directe sur le 0129111: Le
rétractions les plus prononcées s'observent lorsqu'il existe ¢ 'alerﬁen.t({ :
adhérences exirapéricardiques, notamment lorsque I'e coeuf3 est intimiS
ment soudé en avant a la paroi thoracique et en arriére a la’colm;n 7 L;_
brale (médiastino-péricardite) (1). Ca

Le coeur, rétracti ystoli ; i
BN R e

: ; rtaine f(raction, on
comprend facilement qu’en dehors des obstacles & la locomotion Gat'dia,
le Pl'fénomén_e est encore soumis a l'influence de P'énergic des (’ontmct(']ue,
cardiaques. La rétraction fera défaut et sera 1‘emplacZC pall ]:a})sencéo(?s
choe <.lc la pointe,lorsque le muscle cardiaque sera assez affaibli ;011r n:
pouvoir surmonter la résistance opposée par la paroi thoracique :

Les obstacles a la locomotion cardiaque sont le plus souvent‘consl'itl :
par les adhérences péricardiques. Traube a le premier montré, que la soﬁdlles
I'a pas besoin d’étre parfaite et qu'il suffit de certaines bri(iei'.‘isoléeq =
protl]utr'e la rétraction systolique de la pointe du coeur. o

’Plus l,lard, Weiss a insisté sur I'importance du siége des adhérences. La
szsl‘issilon si,'st(31ique est d'autant plus marquée que les adhérences siégent
o
lique de I'organe. Au contraire, 1 dhé . 9 _lﬁ ?Ontl’aﬁllﬁm 5.‘:’?“*‘

: 8 : re, 'es adherences qui intéressent la pointe
peuvent ne pas produire d’altérations sensibles.
Friedreich a fait remarquer que la soudure de la face p

ostéro-inférieure

(1) Cest un point bien établi par Mor

; el-Lavallée, que la symphyse péricardi i

ety bien eta vallée, que la symphyse péricardique doit

muque]g;g;lm‘dq médiastinite pour que la dépression systolique et le s]oulévemelntdias-

el .ﬂ‘legtoll-Dl‘eCOI'(_lwle_ puissent s’observer (MOREL-LAVALLEE, De la sym-
yse cardiaque. G. Steinheil, éditeur, Paris, 1886). ’ :
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du ceeur avee le péricarde et le diaphragme favorise tout spécialement le
développement des rétractions systoliques, parce que le coeur, qui se rac-
courcitsuivant son diamétre vertical attire en hautet en dedansle diaphragme
et ses inserfions thoraciques. Quoi qu'il en soit, ce n'est pas toujours,
comme le croyait Skoda, I'étendue des adhérences qui importe, mais leur
siége ef leurs effets mécaniques. Il peut exister des oblitérations complétes
du péricarde absolument silencieuses, tandis que dans d’autres cas le phé-
nomeéne apparait tres nettement sous I'influence de brides conjonctives insi-
gnifiantes.

Parfois la rétraction systolique est le résultat d’adhérences congénitales
du péricarde. Traube en a publié un bel exemple. Il s’agit d’'un homme
d’environ 50 ans, chez lequel la rétraction était due A un repli anormal de
la paroi postérieure du péricarde, commencant immédiatement a coté de
Porigine de I'artére pulmonaire et se dirigeant en bas presque parallélement
a T'axe vertical du thorax pour aboutir & la paroi gauche de I'oreillette, le
long de laquelle on pouvait encore la suivre jusqu’au niveau du sillon trans-
verse. Il semble que les replis de ce genre ne sont pas rares sur le
péricarde ; car Traube en a rencontré 3fois sur 12 autopsies ; sculement
leur développement et leur siége ne sont pas toujours de nature a entraver
notablement la mobilité du coeur.

Friedreich a rapporté une observation intéressante de sténose trés pro-
noncée de lorifice aortique, ot il constata des rétractions systoliques de la
pointe, sans qu'il existitle moindre repli ou la moindre adhérence péricar-
dique. Il semble que, dans ce cas, la cause ait été également I'obstacle
apporté a la locomotion du cocur. Le choc de la pointe est avant tout une
conséquence du recul qui s’opére, au moment dela systole, lorsque le sang
se précipite du ventricule dans I'aorte. Il faut évidemment que la force du
réflexe soit affaiblie par une sténose notable de lorifice aortique ; ¢t comme
de ce fait les mouvements du ceeur se trouvent secondairement en soullrance
on comprend facilement par quel mécanisme la rétraction systolique peut
se produire en cas de rétrécissement considérable de Torifice aortique.
Weiss insiste encore sur un autre facteur étiologique. Dés qu'au moment
de la systole le sang se précipite dans l'aorte, la crosse de l'aorte se
redresse et devient ainsi un auxiliaire du mouvement systolique du ceeur de
haut en bas. Lorsque le rétrécissement aortique est poussé & un haut degré
le sang n’arrive que lentement et sans force dans I'aorte, le redressement de
la crosse est minime, ce qui contribue a géner la locomotion du coeur.

Weiss explique par le méme mécanisme les rétractions systoliques obser-
vées chez des vieillards en delors des lésions quenous avons mentionnées.
Elles seraient dues au trop médiocre redressement de la crosse de 1'aorte et
par conséquent a Pobstacle apporté 4 la locomotion cardiaque par suite de
larigidité anormale de la paroi vasculaire.

V. Rythme du choc de Ia pointe. — Le choc de la pointe se manifeste
presque dans tous les cas sans exception sous la forme d'un seul soulévement
systolique. Il est rare qu'il soit double ou triple, ¢’est-a-dire qu’on pergoive

Choc de la pointe du ceeur. Rythme du choe. 413

pour une seule pulsation artérielle un soulévement double ou triple de la
pointe du coeur. Skoda, Hamernjk et Bamberger avaient décrit des cas de
ce genre; mais leur interprétation n'a été trouvée que récemment par Leyden
et Riegel.

Autrefois on expliquait le redoublement du choc de la pointe par le
défaut de concordance entre la contracture du ventricule gauche et celle du
ventricule droit. Hamernjk ajoute qu’il [aut s’attendre au phénomeéne, notam-
ment en cas de grandeur et de réplétion inégales des ventricules. Cette
opinion n’aurait rien d’étonnant, s'il est vrai, comme Traube le prétend, que
la contraction cardiaque est dédoublée déja aI'état normal.Rosenstein a tenté
récemment d’appuyer la doctrine de Traube sur de nouvelles recherches
cardiographiques ; cependant cette maniére de voir ne saurait étre admise.

Leyden a montré quun choc redoublé de la pointe du ceeur peut étre le
résultat d'une contraction du veatricule droit indépendante et plus fré-
quente que celle du ventricule gauche (hémisystolie). Dans les cas qu'il a
observés, il s’agissait de 1ésions mitrales accompagnées d'insuffisance tri-
cuspidienne relative. La contraction du ventricule gauche se reconnaissait
al'apparition du pouls radial ; quant aux contractions hémisystoliques indé-
pendantes du coeur droit, elles ne provoquérent jamais que des pulsations
veineuses. Ces résultats concordent avec ceux de Malbranc et de Roy.

Comme fous les observateurs modernes n’ont rencontré le redoublement
du choc de la pointe qu'en cas de lésions mitrales ot le ventricule droit est
soumis 4 une augmentation de travail, Leyden a supposé, non sans raison,
quil s'agit en ces cas d'une sorte d’action compensatrice ; le ventricule
droit cherche, & laide de contractions plus souvent répétées, a réaliser
un travail supplémentaire. Malbranc considére le phénoméne comme un
symptéme grave de troubles del'innervation. Bozzola et Schreiber pensent,
il est vrai, que la structure anatomique du muscle cardiaque n'est pas de
nature 4 permettre la production de contractions hémisystoliques; mais
Rosenstein fait remarquer que les expériences sur les animaux démontrent
journellement que les divers segments du cceur meurent & des époques diffé-
rentes et par conséquent se conftractent indépendamment les uns des autres.

Récemment, Riegel a fail ressortir & juste titre que les signes de I'hémi-
systolie vraie peuvent trés facilement étre simulés par ceux du pouls car-
diague bigéminé. Ce pouls cardiaque bigéming résulte d’'un mode d’activité
du coeur, ou il se produit, toutes les deux contractions, une pause plus ou
moins longue,

Or, si la deuxiéme contraction est trop peu énergique pour chasser
le sang dans l'artére radiale de facon a y rendre le pouls palpable, alors
que 'action du ventricule droit est encore suflisante pour la création du
pouls veineux, on comprend facilement quun examen superficiel puisse
faire soupconner I'hémisystolie. Dailleurs le pouls cardiaque bigéminé
n'est nullement lié a U'existence d’une lésion mitrale et d'une insuffisance
tricuspidienne consécutive. Sommerbrodt I'a observé, en effet, chez un
homme hien portant toutes fois que celui-ci éternuaif, se mouchaitou tous-
sait, probablement par suite de l'irritation du nerf vague pulmonaire.
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Il faut bien se garder du reste de confondre I'hémisystolie et le pouls ear-
diaque bigéminé avec des coniractions frustes du cceur. [l est des cas, en
effet, on la force du muscle cardiaque estinsuffisante pour chasser, 4 chaque
contraction, le sang dans l'artére radiale et y déterminer un pouls percep-
tible et on, par conséquent, il manque des pulsations. En procédant a l'ex-
ploration d'une fagon trop hative, il peut arriver facilement.que l'on inter-
préte ce fait d'une maniére erronée.

VI. Théories du choc de la pointe. — Peut-étre I'examen du choc de la
pointe donnerait-il au diagnostic plus de ressources, si on était exactement
fixé sur son mode de développement. Malheureusement il n'en est pas ainsi,
malgré les nombreuses recherches datant des siécles passés et se poursuivant
encore de nos jours. Les pathologistes ont plus contribué que les physio-
logistes a éclaireir cette question.

Les premiéres recherches sérieuses pour la détermination du segment
cardiaque correspondant au choc visible de la pointe datent de J. Meyer.
Cet anteur délimitait chezles agonisants, a 1'aide de couleurs, la région ou
l'on percevait le choc de la pointe, et aprés la mort, y enfoncait des aiguilles.
Malgré la rigueur apparente de cette méthode d'exploration, les résultats
n’offrirent aucune concordance.

On dit généralement que ce qui constitue réellement la pointe du coeur
est recouvert sur le cadavre par le processus linguiforme du bord auntérieur
du poumon gauche. Friedreich cite 'opinion de Kiwisch et de Hamernjk,
d’aprés lesquels le choc de la pointe correspondait a un segment du ventri-
cule gauche situé un peu au-dessus de la pointe véritable. Dusch prétend
que la région du thorax oul'eeil percoit le choc de la pointe appartient & un
point de la face antérieure du tiers inférieur du ventricule droit, distant
d’environ 2 cent. de la pointe du cocur. « A I'intérieur du ceeur, ajoute-t-il,
on voit cependant, en ce point, le septum interventriculaire proéminant (or-
tement dans la cavité du ventricule droit et formé principalement des fibres
musculaires du ventricule gauche. » Bamberger est d’avis que le choc de
la pointe correspond exactement & la pointe du ceeur elle-méme, et nous
partageons sa maniére de voir.

La position des viscéres thoraciques sur le cadavre n'est pas du tout en
rapport avec les conditions topographiques existant sur le vivant, notam-
ment au moment de lasystole cardiaque. En raison du mouvement de rota-
tion que le coeur en systole exécute autour de son axe vertical et surtout du
mouvement indépendant de la pointe elle-méme, il semble fort possible que
cette pointe arrive, pendant la systole, en contactdirect avec la paroi interne
du thorax et réalise ainsi le choc de la pointe. L'expérience clinique
plaide en ce sens. Ce sont en effet les lésions du ventricule gauche, dont
fait partie la pointe, qui s’accompagnent de modifications du choc dela
pointe.

De tous temps, on a admis que le choc de la pointe répond aux mouve-
ments qu'exécute le coeur pendant la systole. Mais le désaccord commence
aussitét aprés.
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Et d’abord quel est celui des divers mouvements-systoliques qui cause le
choc dela pointe ?

Les opinions sur les divers mouvements systoliques ont subi dans ces
derniéres années une transformation notable 4 la suite des recherches expé-
rimentales de Filehne et dePenzoldt, recherches que Lébsch a combattues a
tort. Ces deux auteurs ont montré que pendant la systole la pointe du
cceur subiSsait une impulsion indépendante d’arriére en avant, de bas en
hant, et de gauche & droite ; et cette impulsion doit évidemment jouer un
role important dans la production du choc dela pointe.

Ajoutons a cela que la totalité du ceeur exécute au moment de la systole
un mouvement de haut en bas; 'organe glisse sur le diaphragme comme
base, d'arriére en avant, de haut en bas et de droite & gauche. L’étendue de
ce mouvement est importante. Skoda, qui avait pu l'observer sur un enfant
atteint de fissure sternale, 'évalue & plus de 5 cent.

La locomotion du cceur de haut en bas pendant la systole se fait concur-
remment avec un mouvement de rotation de l'organe autour de son axe
vertical, de telle fagon que son bord gauche se déplace d’arri¢re en avant et
de gauche a droite.

Il faut enfin signaler les modifications qu'éprouvent les diamétres du
ceeur au moment de la systole. Tandis que les diamétres transverse et verti-
cal se raccourcissent, le diamétre antéro-postérieur, ainsi que l'a montré
Ludwig, augmente; en d'autres termes, pendant la systole, il se¢ produit
une voussure plus grande de la paroi antéricure du cccur. Ces divers
mouvements combinent évidemment leurs effets; aussi nous semble-t-il
qu'on fait fausse route en voulant rattacher le développement du choc de la
pointe uniquement & I'un ou 'autre d’entre eux. Comme, a I'état pathologi-
que, certaines formes de ces mouvements peuvent faire défaut et que malgré
cela I'impulsion de la pointe persiste, il faut forecément en conclure, que
cette impulsion reconnait des causes diverses, qui peuvent se remplacer
I'une I'autre.

En second lieu, on s'est demandé a quelles forces il fallait rapporter les
mouvements systoliques qui causent le choc dela pointe.

Une partie de ces forces est fournie par le muscle cardiaque lui-méme;
les autres sont un effet de la circulation sanguine.

Les mouvements indépendants de la pointe et les modifications des divers
diamétres du cceur doivent évidemment étre considérés comme les consé-
quences directes dela contraction du muscle cardiaque.

Pour ce qui est du mouvement d’abaissement du cceur, il faut considérer
deux choses : le recul et le redressement systolique des grosses ariéres.

Le recul est un phénomeéne produit par le sang qui, chassé par la systole
de bas en haut dans Partére pulmonaire et l'aorte, repousse de haut en bas
le muscle cardiaque; ¢’est un phénoméne analogue au recul des armes a
feu. Déja en 1825, Alderson avait eu recours au recul pour expliquer le
choc de la pointe ; ¢’est Guthrod qui établit la théorie basée sur ce fait et
plus tard Skoda chercha a la faire prévaloir. C'est étre trop exclusif, en
tous cas, que de considérer le choc de la pointe comme étant uniquement
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la conséquence du recul. Il est vrai que cette opinion semble étre d’accord
avec ce fait que dans la sténose aortiquetrés prononcée le choc de la pointe
fait souvent défaut, cette anomalie étant de nature A affaiblir au maximum
le recul. Mais Chauveau a fait ressortir que chez l'ane, le choc de la pointe
persiste quand on pratique la ligature des veines caves 4 leur embouchure
en comprimant simultanément I'artére pulmonaire et I'aorte. Plus récem-
ment, Rosenstein a confirmé ces faits, en contradiction avec Topinion de
Jahn et de Guttmann. Certains auteurs ont prétendu que le phénoméne du
recul n'entrait pas en ligne de compte pour le coeur, parce que ¢'était la pa-
roi cardiaque elle-méme qui causait I'impulsion ; mais Hiffelsheim a dé-
montré, & l'aide de cceurs en caoutchouc, que cette prétention n'est pas
fondée.

La vérité est que I'effet du recul est aidé par le redressement systolique
de la crosse de l'aorte et de I'artére pulmonaire. Tout vaisseau incurvé,
flexible, au moment ou il est soumis a une réplétion brusque, tend & se
redresser et & se rapprocher de la ligne droite; il va de soi que ce mouve-
ment s'accompagne nécessairement d'un abaissement du cceur. Aufrecht a
cru avoir découvert dans le redressement systolique de la crosse de l'aorte
Texplication unique du choc de la pointe. Mais cette fois encore Iexpérience
précédemment citée de Chauveau, ou le redressement de la crosse aortique
est impossible et ou cependant le choc de la pointe persiste, prouve incon-
testablement que cette opinion est erronée.

Les mouvements de rotation du cceur humain ont été mis en lumiére par
une observation de Wilkens. Avant lui, Kornitzer les avait expliqués par
la direction en spirale que présentent, I'une par rapport a I'autre, I'aorte et
l'aorte pulmonaire. Au moment de la réplétion systolique de ces-artéres,
la spirale se détordait et, sous l'influence d'une élongation concomitante
des vaisseaux, il se produisait un mouvement de rotation du cceur. Tout
récemment Oehl a attribué les mouvements de rotation du ceeur 4 la dispo-
sition des fibres musculaires du cceur elles-mémes.

De cet exposé, il résulte que le choc de la pointe du cosur est un phéno-
méne complexe. Il faut étre trés circonspect dans toutes les recherches
expérimentales, la tentative créant presque toujours des conditions anor-
males. Au reste, le bord du poumon gauche participe, lui aussi, aux mou-
vements du cceur; car Kolliker et Bamberger ont montré sur le lapin
qu’a chaque systole du cceur, il se produit une dilatation et un déplacement
respiratoire de ce hord.

b) — Choc- cardiaque diffus ou lotal.

Sous le nom de choc du coeur, nous entendons I'ébranlement diffus que
'on percoit dans la région précordiale et qui est la conséquence de la
systole cardiaque. Souvent ce choc diffus est, comme celui de la pointe,
perceptible tant & la vue qu’a la palpation ; dans d’autres cas, au contraire,
il est accessible au palper seulement.

Le rapport entre le choc du ceeur et celui de la pointe se comprend trés
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facilement dans les cas ou ils existent simultanément, et ot I'on voit et sent
en méme temps I'ébranlement cardiaque diffus et le soulévement localisé
de la pointe. Souvent le choc de la pointe disparait, alors que le choc
diffus persiste encore. Ce fait peut se réaliser dans toutes les circonstances
qui favorisent Paffaiblissement du choc de la pointe; car ce nlest que
quand les causes d’affaiblissement du ceeur s'exagérent encore que le choc
diffus du coeur disparait a son tour.

Le choc du ceeur s'observe avec le plus de netteté, lorsque les bords
antéro-médians des poumons se sont écartés, de facon que le coeur se trouve
en contact immédiat avec la paroi thoracique sur une plus large étendue.

En général, le renforcement du choc du ceeur coincide avee laugmenta-
tion d’intensité du choc de la pointe.

L'extension anormale du choc du ecceur a une grande importance
diagnostique. Lorsqu'’il existe de l'augmentation de volume du ventricule
gauche, on voit le choc du cceur, de méme que celui de la pointe, dépasser
en dehors le domaine de la ligne mammaire gauche et en bas celui du
5° espace intercostal gauche. Si 'augmentation de volume du ventricule
gauche s'est accompagnée d’un accroissement de masse, la région précor-
diale se trouve soulevée et ébranlée avec une énergie tout a fait anormale.

L'exploration du choc du ceeur en cas d’altérations analogues du ventri-
cule droit a plus de valeur encore, car dans ce cas le choc de la pointe pro-
prement dit demeure intact. Les dilatations du ventricule droit se manifes-
tent par I'extension vers la portion inférieure du sternum of au dela, vers le
cﬁété droit du thorax, du choe du ceeur qui normalement n’est plus percep-
tll?le au niyveau du bord gauche du sternum ; dans I'hypertrophie du ven-
tricule droit, ces diverses régions se soulévent d’une maniére trés accentude.

Le redoublement du choc de la pointe s’accompagne nécessairement de
redoublement du choe du cceur.,

¢) — Voussure précordiale.

En inspectant le thorax d'un individu bien portant, on ne remarque point
de différence dans la conformation de la région précordiale et de la zone
symetrique du e6té opposé. 11 en est souvent autrement chez les personnes
atteintes d'affections du cceur ; lalésion morbide se trahit & 'inspection par
la voussure plus ou moins prononcée de la région précordiale, voussure
précordiale. :

On observe ce symptome avec son maximum de fréquence dans 'aug-
Mmentation de volume et de masse du muscle cardiaque, ot la paroi
tlioracique subit constamment une impulsion violente. Le phénoméne est,
du reste, d’autant plus accentué que lindividu est plus jeune, c'est-a-dire
la paroi thoracique plus souple. 11 dépend évidemment encore du degré de
développement des altérations du muscle cardiaque lui-méme.

Les lésions valvulaires du coeur amenant secondairement des altérations
dumyocarde, on s'explique pourquoi I'on rencontre presque toujours de la
Youssure précordiale dans les lésions valvulaires.

EICHHORST, — DIAGXNOSTIC,
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La voussure précordiale s'observe (_ég{:llement dar_;s les c-a(s: ottle p(i:;i;ff
est le siéged'un épanchement conszd’erablelie(Ezltiu.lz{flct.ho :inglc(:“ble de;
il s’agit deffets de compression, on comprer que le ra: 3
_;L?;%i;(?ns favorisera, tit;utos C}IOSBS égales d’aﬂlel‘lrs, le[ 'ffexreloll):;e}llfn;c(::
la voussure précordiale. On voit souvent, dans ces ST musif : dli 2
intercostaux élargis et effacés, phénoméne auquel s gouie par lms,f i(sp o
certains auteurs, I'cedéme des téguments ’co‘rrespondautsc.l Que quecz ir,lter_
choses vont plus loin et il se produit une lfa’gere voussure. bes é:sp;wla e
costaux. Il faut encore noter qu'en cas dl:-)p‘dllChB?ﬂel'lE. a c:n 1an ,t L
sure ne se borne pas 4 la région px:éem’Fhale, mais depatssge ‘c s irs -
atteint la ligne mammaire droite. Un ceil atten_tx{ T-e‘n}mquela‘ms;c:lvelgents
que le coté gauche du thczlrax prend une part moins active aux

iratoi le ¢oté droit. : ’ ;
Pegﬁggezftgirs prétendent avoir obsem"é, ala Sual,te.d.c la. 15201;)3?;
d’épanchements péricardiques, une i“é{?’élCilO?jL de ‘ECTL ?ei;;oz,sii{r ;ts ;]euré:
analogue 4 celle que l'on constate apres la dLSRurltlDD e p
tiques ; ces assertions demandent & étre copﬁrmaes. e e
La voussure précordiale est ellﬁl‘} un signe du %Jncu;fn P Lo
degré de voussure dépend de lalﬂcx:.}?‘htteldl}l thzra[j;l clzsadgu;;lﬂes § f;i—,
ration de la fistule, sifistule il y a. I :

iei;s ?s}:gzuéltﬁtgo?l}iurs ouvert, la 1ési0n‘ sera m.oins prononcée, tomjj;jéofji
éoales dailleurs, que s'il existe des flSt}llCS 4 soupape qul -Per[‘]?}bl mm;-l
qt;z de pénétrer dans la cavité péricardique, mais s’opposent absolun

131;11 nsgli':::;h'a pas confondre la voussure précordiale vraie a‘v%c ;1::; \(;081\::
sures consécutives a des déformat?qns du ifhorfa.x3 t.ell-es qule claa o
loppent, notamment dans le rachitisme et les deviations de

vertébrale.
d) — Pulsations thoraciques anormales.

Les battements sphygmiques visibles de la région. pr‘c’cot‘dlalf 1;ed?§1111;
pas, dans bon nombre de cas, limités au c?hoc dp la pointe et at:lc 10 e
du ceeur. Assez souvent, on peut poursuivre les mouvemfallt.s '1u {.:((,}fnmpn-
une étendue de plusieurs espaces infercostaux. Dal‘IS ce (,'as‘, ile lca Oh;te
cent parfois dans le 3¢ espace intercostal gauche QL vont J?sqlu e‘t ) f}noms
du ceeur. Ils se manifestent sons l[’orme de souleve}nentb p}n,tvcostﬂ11 :
accentués de la paroi pectorale, qui débutent par le:?pflee «m el : So.lter-
plus élevé et se suceddent rapidement dans les espaces voisins pour

iner au niveau de la pointe. : ‘ i
m]&iel{tluefuis, ces pulgations s"accmnpagpeut deﬁ '}‘et}_'a.cffg;:;iigiizithEgz
légéres de certaines parties des. espaces mtell"cobt‘asp:.,hm S
selgmen{.s des 3¢, 4°¢ et b® espaces ultercosltaux, 11:nm&% 1a L[)DC? mmc];t ey
le bord gauche du sternum; ces rétractions résultent 1‘@\150[ it |
diminution de volume que subit le ceeur au moment de la systole

fet de la pression atmosphérique.
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Ces divers phénomeénes peuvent étre réalisés chez les individus bien por-
tants 4 'aide de contractions cardiaques accélérées et renforcées. Ils sur.
viennent également dans I'hypertrophie du coeur, quand par suite de
l'augmentation de masse et de volume du coeur, activité du myocarde s'exa-
gére par elle-méme et que par le refoulement du bord du poumon gauche,
le coeur se trouve en contact plus intime et sur une plus large surface avec
la paroi thoracique. Enfin on les voit apparaitre comme conséquence de la
rétraction du poumon gauche et de tous les 6tats qui rapprochent le coeur
de la paroi thoracique.

Dans certains cas, on est frappé de voir [le second espace intercostal
gauche étre le siége de pulsations rythmiques. Ces pulsations COrrespon-
dent & la réplétion systolique de I'artére pulmonaire et s'observent dans
I'atrophie du poumon gauche, lorsque le bord antérieur de Iorgane s’est
rétracté au point de permettre a 'artére pulmonaire d’arriver en contact de
la face interne de la cage thoracique.

Il faut enfin signaler les pulsations que l'on constate dans les dilata-
tions circonscrites des gros vaisseaux cardiaques, le plus souvent dans les
anévrysmes de laorte ascendante. Ces pulsations anévrysmales sié-
gent habituellement dans le 2° espace intercostal droit, prés du bord du
sternum. De méme que le choc de la pointe, elles se manifestent sous forme
de soulévements systoliques circonscrits. Clest a juste raison que Stokes a
fait observer qu'il fallait toujours soupconner un anévrysme, lorsque
deux soulévements systoliques se produisent en des points séparés de
la région précordiale. « Il ya, dit Stokes, comme deux ceeurs battant dans
la méme poitrine a des places différentes. » Ailleurs il ajoute : « dans les
cas ot 'on trouve deux centres de pulsation, le diagnostic sera facilité par
ce fait que I'impulsion cardiaque parait faible en comparaison de celle de
la poche anéyrysmale. »

Souvent, au lieu de pulsations, il s'agit d'une véritable tumeur animée
de battements. Les tumeurs solides voisines du ceeur, abeés péripleuréti-
ques, tumeurs lymphatiques, etc., peuvent, il est vrai, présenter des bat-
tements communiqués, mais presque toujours il est facile avec 'aide de la
palpation de les différencier des tumeurs pulsatiles vraies. Les pulsations
communiquées, consistent en une simple succession de soulévements et
d'affaiblissements. Il n'en est plus de méme pour les pulsations réelles; a
chaque battement la tumeur augmente de volume en tous sens. La main
appliquée au pourtour de la tumeur subit a chaque pulsation, un batte-
ment sur tout le pourtour. Lorsque les pulsations de Panévrysme ne sont
pas tres accentuées, Greene recommande Pinspection de la région précor-
diale & la lumiére oblique, en plagant I'eeil au niveau de la surface thoraci-
que et en explorant celle-ci dans le sens transversal.

Nous mentionnerons ici les mouvemenlts visibles de fluctuation, qui
Sobservent dans certains cas d’épanchement liquide du péricarde, lorsque
la quantité de liquide n'est pas trop petite, la paroi thoracique pas trop
€paisse, et les contractions cardiaques assez énergiques. Si certains auteurs
ont mis en doute existence de ce phénoméne, mes propres ohservations




