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de Tloreillette droite, mais la région slernale contigué a cette simple
ligne de matilé est sonore & I'étal normal, et, comme I'avail observé
Laénnec, la matité rétrosternale estle plus souvent d ordre patholo-
gique. La détermination des contours de la matité absolue est aisée
pour les limites supérieure et latérales. Elle est plus difficile en bas :
a gauche, la limite inférieure peut élre masquée par la sonorité lym-
panique de I'estomac el par la languette pulmonaire de Luschka qui
souvent recouvre la pointe du cceur; a droite, la malité du ceeur se
confond avec celle du foie. Mais celui-ci suit si souvent les variations
devolume du ceeur quand ses cavités droites se dilatent, qu’il y a grand
intérét & ne pas l'en séparer dans 'examen ; la percussion révélera
ainsi, non seulement les variations de la matité cardiaque, mais celles
de la matilé cardio-hépalique.

D’aprés Bouillaud, la matité précordiale absolue, quirépond presque
exclusivement a la porlion découverte du ventricule droit, présente
a I'élat normal une étendue de 40 & 54 millimétres carrés. Elle a la
forme d'un triangle a base inférieure ou d’'un quadrilatére irrégulier,
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Fig. 4. — Matité cardio-hépatique chez I'adulte. Malité cardiaque absolue
ou petite matité.

le coté gauche du triangle élant souvent une ligne brisée (Friedreich).
Son eoté droit répond au bord gauche du sternum et s’étend de I'exiré-
milé interne du quatriéme espace intercostal a I'insertion sternale du
sixieme cartilage gauche. Le coté gauche va de I'extrémité interne du
quatriéme espace intercostal a la pointe du cceur : il est souvent formé
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de deux lignes qui se croisent & anglemousse. Le colé inférieur, qui
se confond en partic avec la matit¢ du foie, est figuré par une ligne
Lorizontale allant de l'insertion sternale du sixiéme cartilage costal au
choe de la pointe (fig. 4). Pour apprécier simplement et rapidement
les variations de la matité, on peut se contenter de mesurer son dia-
mélre verlical au niveau de la ligne parasternale, et son diametre trans-
versal au niveau d’une ligne horizontale correspondant au mamelon
etau quatriéme ou cinquiéme espace intercostal : Al'état normal et chez
Padulte, leurs dimensions sont de 4 & 5 centimetres. Pour préciser
les variations du diamétre transversal dans les grandes dilatations
cardiaques, on peul ajouter aux mensuralions précédentes celle de
lintervalle entre la pointe déviée vers l'aisselle et la ligne verticale
mamelonnaire. Les modifications de la matité hépalique se révélent
par 'augmentation ou la diminutionde son diamétre vertical, norma-
lement de 11 4 12 centimétres au niveau de la ligne mamelonnaire
droite. Enfin la percussion du coeur et du foie est complétée par celle
delaorte. A I'état normal ses limites sont difficilement déterminées ;
mais, d’aprés Polain, on peut la considérer comme dilatée toules les
fois que sa matité déborde le bord droit du sternum au niveau du
deuxiéme espace intercostal droil.

La malité cardiaque varie, a I'état physiologique, suivant 'dge, les
mouvements respiratoires, les efforts, lesrepas (fig. 3) et les attitudes ;
elle est un peu augmentée chez les sujets vigoureux qui se livrent
régulierement a des exercices physiques exigeant l'elfort; elle esl
également plus marquée chez
les sujets jeunes & thorax long
et étroit, d’ol résulle un plus
large contact du cceur avec la
paroi. Ces variations, qu’il faut
connaitre, sont de peu d'impor- f 2 aqprés 4l JGpas
lance, & part celles qui Liennent
aux changements de position
du trone. Dans le décubitus
latéral gauche, la limite droite
de la matifé ne se déplace pas,
mais la limite gauche recule en dehors de 3 centimeétres et demi, en
méme temps que le choc de la poinle; dans le décubitus latéral droit,
elle se rapproche du sternum de presque 2 centiméires. La posilion
penchée en avant augmente les rapports du cceur avec la paroi thora-
cique, et par le fait méme, sa malité absolue.

Les varialions palhologiques de la matité du cceur peuvent étre
d'origine exlracardiaque, péricardique ou cardiaque. Les épanche-
ments abondants de la plévre gauche refoulent le ceceur & droite,
déplacant samatité en arri¢re et au dela du bord droit du sternum. Les
lumeurs du médiastin ou les déformations de la colonne vertéhrale le
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repoussent contre la paroi et exagérent la malité précordiale; il en
est de méme des grandes tumeurs abdominales. Les scléroses avee
rétraction du poumon angmentent I'étendue de la portion découverte
du cecur et sa matité. Elle est, au coniraire, diminuée ou méme
complétement masquée par 'emphyséme pulmonaire.
L’augmentation de la malité précordiale est un signe important des
épanchemenls liquides du péricarde. Elle est trés marquée dans les
épanchements abondanls, A peine dans les épanchements légers,
d’ailleurs variable d’'un jour & lautre comme I'exsudation péricar-
dique elle-méme. Les premiers indices de I'épanchement s'observent
dans la partie inféro-externe du sac péricardique, en dehors de la
pointe, dont la matité parait s'élargir; les signes sont plus apparents
dans la posilion penchée en avant, d'ott résulte 'élévation du niveau
du liquide. Quand sa quantité s'accroit, il distend la cavité péricar-
dique, refoule le cceur on haut, écarte les poumons et se révele par
une grande matité précordiale : elle dépasse dans tous les sens les
limites de la matité normale, el peut occuper toule la région comprise
enlre la ligne axillaire gauche et la ligne mamelonnaire droite,
descendant jusqu'a la seplieme ou huitieme cole. Sa configuralion

est celle d’un triangle & base inférieure, & sommel mousse ou arrondi
silué vers la fourchette sternale. Mais ce triangle est irrégulier et
présente, vers le tiers supérieur de son bord gauche, une encoche
signalée par Sibson et qui donne & I'ensemble de la matité la forme
d'une brioche (Potain); on en peut conclure que le péricarde
contient au moins de 420 & 460 grammes de liquide (Sibson). Cellc
matité en brioche n'est pas cependant pathognomonique de I'épan-
chement péricardique. Elle se reirouve, comme je I'ai constalé apres
Potain, dans cerlaines. symphiyses péricardiques, et je I'ai récem-
ment observée dans un cas d’asystolie d'origine pleuro-pulmonaire
avec symphyse pleurale et grande dilatation cardiaque, sans épan-
chement ni adhérences du péricarde. Les grandes dilatations cardia-
ques, avec ou sans symphyse péricardique, sont d’ailleurs toujours
associées A de la congeslion avec matité augmentée du foie, et, malgré
encoche de Sibson, cette grande matité cardio-hépatique permettra
de ne pas sarréter a I'hypotheése de péricardile avec épanchement.

[a malité cardiaque augmente dans la plupart des maladies du
ceeur, révélant son hypertrophie ou sa dilatalion. Celles-ci peuvent
stre partielles ou lotales, ef la matilé précordiale traduit assez exac-
tement ces modifications. Quand I'hypertrophie ou la dilatalion
occupe exclusivement le ventricule gauche, Paugmentation de la
malité se fait surtout suivant son diamétre vertical, qui atteint 8,
10 el 12 cenlimétres, la pointe du cceur descendant dans le
sixieme ou septiéme espace, et se rapprochant plus ou moins de la
ligne mamelonnaire, mais sans la dépasser notablement. Ainsi en

est-il dans Ihypertrophie du venlricule gauche d’origine rénale ou
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arlérioscléreuse et surtout dans la dilatation hypertrophique qui
rssulte de linsulfisance aortique (fig. 6). Quand, au contraire, 'aug-
mentation de volume porte sur le ventricule droit, le bord de celte
cavité étant horizontalement couché dans la goulliere 1!10'11(:?'—(\}1;1_
phragmaltique, ¢’est la malité Lmnsvgrsale qui s’accroil en empiétant
3 droite sur la région sternale, sa limite gauche tendant a se reporter
en dehors de la -]ig‘nc mamelonnaire de ce coté. Clest ce que l‘qn
observe dans les lésions mitrales assez prononcées pour se compli-
quer de rétrostase auriculaire guuchc.cl pulrnr?u??ﬂ, Et provoquer
I'hypertrophie compensatrice du ventricule droit (fig. 7).

La malité précordiale est augmentée dans les deux sens quand
il v a hypertrophie et dilatalion simultanée des deux ventricules ;
cest la matité transversale qui se montre surtout accrue, la
pointe se trouvant fréquemment & 2 ou 3 centimétres en dehors
du mamelon, et plus encore dans les périodes d’insuffisance

Fig. 8. — Myocardite chronique avec dilatation hyperirophique des deux ven-
tricules.

cardiaque. On observe cette configuration toute particuliére cla}ns la
myocardite chronique hypertrophique (ﬁg. 8). On‘la rotl‘(?u\'c a son
plus haut degré dans la dilatation cardiaque de J'asyse‘o{w, toujours
associée A 'augmentation de la matilé du foie. Il est particulicrement
intéressant de suivre les variations de la dilatation et de la matité
cardio-hépatique, en fixant celle-ci par des schémes ou encore par
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des tracés avant et apres le trailement digitalique. Quand la diia-
fation cardiaque est excessive, loreillette droite est elle-méme

Fic. 9. — Asystolie irrdductible avec cedéme des membres supérieurs. Endo-myo-
cardite chronique rhumatismale avec double 1ésion aortique el mitrale. Grande
maltité cardio-hépatique. La matité de 'oreillette droite déborde notablement le
bord droit du sternum.

augmentée de volume et déborde de 2 ou 3 centimetres le bord
droit du sternum (fig. 9).

La percussion de la région aortique, négalive comme résullals
dans un grand nombre de cas, peut révéler la dilatation cylindrique
de l'aorle ou anévrysmale. La premiére, souvent associée a la
myocardite chronique, se caractérise par 'extension de la matité
a droite du sternum jusque dans le deuxicme espace intercostal, olt
elle déborde de 2, 4 et méme 6 cenlimetres le bord de cet os (fig. 10);
son contour arrondilui donne la forme du cimier d’un casque de pom-
pier (Potain). Dans'anévrysme aortique, les zones de malité du cocur
et de 'aorte sont indépendantes, alors méme qu'il existe un certain
degré d’hypertrophie ventriculaire : la région rétrosternale intermé-
diaire & ces deux zones reste sonore, et, d'ailleurs, l'anévrysme se
manifeste par ses aulres signes, tumeur pulsatile, thrill, etc.

Si la percussion de la région précordiale donne des rensei-
gnements surles variations de loreillette droite, elle n'en donne
pas sur celles de l'oreillette gauche. Celle-ci, souvent hyperirophiée
et dilatée dans le rétrécissement mitral, se trouve dans le médiastin
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posl}’:riem', el c’est en arriére du thorax, 4 la hauteur des sixiéme
septicme et huitime verteébres dorsales, dans I'espace compris (I;nm;
part entre le rachis et le bord spinal de I'omoplale gauche, (l'ﬁuh‘c
part enlre deux lignes horizontales passant par I'épine de I‘OITIOPIEIIL(‘
et I'angle inférieur de cet os, qu'il faut rechercher les variations 1]ef
sa malité. A I'élat normal. la percussion de Ioreilletle gauche, il;riri:'-,

d’apres les régles formulées par Germe el récemment précisées par

achas (1) -] g 1 ré 1
Machado (1), dans une thése inspirée par Polain, donne une zone

Fi A g ey ; :
18. 10. — Myocardile chronique et dilatation de l'aorte. Asystolie. Grande matits
cardio-hépatique. : :

sub afits ralain . 1 1 b 1
de submalité ovalaire dont Ie diametre horizontal mesure 3 cenli-
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surtout dans le rétrécissement de l'orifice mitral, quand la stase
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percussion. La phom‘udoscopie, ou ]J‘ertrusfaion‘ausvscult(‘n, pratiquce
coil 4 l'aide du phonendoscope de Bianchi, soit simplement avec le
stéthoscope, permet de saisir des nuances délicates que ne ré\'(‘.-.lc‘z pas
la percussion: telsles sons différents que donne le hor.'d d.u \'0.1-1[1-101.110
droitet Ie foie, d’oi1 la possibililé de déterminer la limite inférieure de
la matité cardiaque; telles encore les vibrations s;.)éciales _qui se
produisent au niveau des cloisons du coeur, ce qui conduit a .la
délimitation des cavités cardiaques. La différenciation des bruils
percus par Iefflenrage de la peau de la région cardjo'-hL":pal.ufi_ue est
due. non & la différence de structure des organes, mais a la discon-
tinuilé de leurs fibres qui arréte la lransmission des vibrations. Cet
arrét se manifeste aussi au niveau du changement brusque de
direction des fibres du coeur quand elles se réfléchissent pour
former son cloisonnement. La phonendoscopie, malgré ces résultats
intéressants, n'est pas entrée dans la pratique courante parce qu’elle
exige de I'habitude et de I'habilet¢ et que la percussion suffit
amplement aux besoins de la clinique.

Les mémes considérations s'appliquent a la radiographie, plus
intéressante qu'nlile pour apprécier les variations de volume du ceeur
ot dont les résultats sont & peu prés les mémes que ceux oblenus par
la délimitation dela grande matité du cceur suivant le procédé de
Polain. Variol et Chicotot ont récemment proposé une méthode
permettant, & I'aide des rayons X, de mesurer I'aire réelle du coeur.
Leur procédé n'est malheureusement pas & la portée des médecins et
west applicable qu'a des recherches spéciales. La radiographie n’en
reste pas moins une méthode d’exploration utile pour Iétude des
varialions physiologiques el pathologiques du ceeur (Ch. Jouchard),
de ses déplacements (Béclére) (1), pour la recherche des anévrysmes
dans les cas obscurs, et peul-étre permetira-t-elle, dans un avenir
prochain, le diagnostic précoce de 'artériosclérose (2).

AUSCULTATION. — Quand on applique l'oreille sur la région du
ceeur, on per¢oit, & chaque révolution cardiaque, une sorle de tic tac
constitué par deux bruits qui se succdédent & courl intervalle. Le
premier bruil est sourd, profond, prolongé, et présente son maxinum
d’intensité vers la pointe du cceur, c'est-a-dire dans le cinquicme

auriculaire est brés prononcée; elle s'ace
atteignant quelquefois les neuvieme el dixi
largeur de l'ovale s'éléve jusqu'a 64 mil
114 millimeétres dans les grandes dil

roit en dehors et en bas,
eme vertebres dorsales. La
limélres et sa longueur a
atalions de l'oreillette (Machado)

espace intercostal gauche, un peu en dehors du mamelon : il se
produit au moment de la systole venlriculaire et coincide avee
I'¢branlement du choe de la pointe. Le deuxiéme bruil est plus bref,
! plus clair et plus éclatant, rappelant, suivant la comparaison de
Laénnec, le bruit que fait un chien qui lape; il a son maximum

d,PHONENDOSGOPIE ET RADIOGRAPHIE. — Ces deux procédés
exam rent conBrman Gl , : : : e ; (et
en peuvent confirmer , en les précisant, les rvésultals de la (1) BicutnE, Les rayons de Reentgen et le déplacement du cceur & droile dans les
grands épanchements de la plévre gauche (Soc. méd. des hop., 15 juillel 1898).
{2) Cant, Beck, Les rayons de Reentgen comme moyen de diagnostic de Favtério-
sclérose (The New York med. Journ., 22 janv., 189§).

1) Macra 15} Je la valeur miao ique de 58 L reillett uch
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d'intensité au niveau du troisiéme espace intercostal, pres du bhord
gauche du sternum, et se produil au commencement de la diastole
ventriculaire. Le premier bruit est séparé du second par un trés
court intervalle ou pelil silence; aprés le second silence vient un
intervalle plus long, ou grand silence, puis revient le premier bruit et
ainsi de suite. Chaque paire de bruits correspond & un battement et
2 une révolution cardiaque. L'ordre régulier dans lequel ils se suc-
cédent constitue le rythme du ceeur. A I'élat normal, il s'accomplit
suivant une sorle de mesure & trois temps dans laquelle le premier
bruil occupe un peu moins d'un tiers, le petit silence et le second
bruit chacun un sixiéme, et le grand silence un peu plus d’un tiers
(Barth et Roger).

A Détat pathologique, les bruils du ecccur peuvent étre modifics
dans leur rythme, leur timbre, leur intensilé, d’autres fois remplacés
ou accompagnés par des bruils anormaux, souffles ou frottements.
La délermination et 'interprétation de ces altérations exigent la con-
naissance préalable des causes et des foyers des bruils normaux. Le
premier bruit est surtout le résultat de l'occlusion et de la tension
subite des deux valvules auriculo-ventriculaires qui, en raison du
parfait synchronisme de leur fonctionnement, ne donnent & I'oreille
qu'un son : Mais, en réalité, chacune de ces valvules produit un bruit,
ot T'auscullation faite & Taide du stéthoscope permel de distinguer
le premier bruit du ceeur gauche, ou bruit de la valvale mitrale, el
celui du coeur droit, ou bruit de la valvule tricuspide. Celui-ci
a son foyer de production et d’auscultation a 'extrémité inférieure
du sternum, & la hauteur du cinquiéme carlilage costal; le foyer
J'auscultation du bruit mitral, distinct de son foyer de production,
<e lrouve & la pointe. Le deuxiéme bruit di ala chute simultanée des
valvules sigmoides de l'aorte et de I'artere pulmonaire n’est aussi
que la fusion de deux sons facilement décomposables par I'ausculla-
lion médiate, I'un, aortique, ayant son foyer d’auscultation a la parlie
interne du deuxiéme espace intercostal droit, lautre, pulmonaire, &
I'exirémité sternale du deuxiéme espace intercostal gauche.

Modifications dans 'intensité et le timbre des bruits du ceeur. —
Iintensité de ces bruils dépend de I'énergie des contractions
cardiaques et des variations de la pression sanguine; leur timbre
est surtout en rapporl avec I'état analomique des valvules. La surac-
{ivité du ceeur liée aux émotions, aux efforts physiques, 4 la fievre,
aux palpitations, se manifeste par une plus grande intensité de tous
ses bruits. Au conlraire, l'asthénie cardiaque, due aux myocardites
dégénératives, au cceur gras, a Ja phase ultime de lasystolie, se
caractérise par leur affaiblissement; dans l'obésité, 'emphyséme
pulmonaire et surtout la péricardile avec épanchement, il résulte de
leur éloignement de oreille:

Le premier bruit du cceur aun éclat extraordinaire, au point d’étre
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entendu & un décimetre de la poitrine dans le rélrécissement mitral,
a caunse de Iinduration scléreuse et de la brusque tension de la
valvule mitrale (Traube, Duroziez). 1l est souvent dimioué dans l'in-
suffisance aortique, parce que, en raison du reflux du sang venant de
I'aorte, celte valvule présente déja un certain degré de tension & la
fin de la diastole, ¢ est-h-dire que sa tension est progressive et non

brusque. Le premier bruil est étouffé et comme enroué au début de
I'endocardile aigué : coile altération de timbre est due au gonflement
inflammatoire de la valyule mitrale, d’oit résulte que, au moment de
<a lension, le contact des bords < se fait avec moins de nettelé;
il v a, en quelque sorle, un bourrelet interposé, bourrelet qui ¢touffe
le bruit (Potain). Dans les grandes insuffisances milrales par dilata-
tion, le premier bruit peut stre complétement absent sans étre rem-
placé par un souffle. Il cesse d'élre entendn a la ]Jast‘j ct.n'lc-.me ala
pointe dans les formes graves de la fievre typhoide, indiquant une
altération plus ou moins marquée du myocarde, et cette disparition
est dlun mauvais augure quand elle coincide avec une accélération
cardiaque dépassant 110 (Picot, Mongour).

Le deuxiéme bruit est affaibli dans les états fébriles, surtout
quand le ceeur faiblit Ini-méme dans les maladies infeclieuses, tra-
duisant A la fois I'asthénie cardiaque et la diminution de la pression -
artérielle. Sa disparition, dans la fisvre typhoide, est le signe précoce
de la mort; son nugmentalion, coincidant avee le relour delalempéra-
{ure Alanormale, estunsigne d’entréeen convalescence. L'exagération
du claquement sigmoidien indique une augmentation de la pression
sanguine. L'hypertension peut exister dans l'arlére pulmonaire ou
Jdans I'aorte, se manifestant par le renforcement du deuxiéme bruit
au foyer pulmonaire ou aorlique. L'exagéralion du deuxiéme bruit
pulmonaire est ca -aclérisée par la prédominance de son intensité
sur celle du deuxiéme bruit aortique normalement plus éclatant. On
I’observe dans les affections mitrales, surtout dans le rétrécissement,
en raison de la rétrostase auriculaire et de 'hypertension qui en
césulte dans la pelite circulation : il atteint son maximum quand
cotte tension est devenue excessive et que le ventricule droit va
céders il disparait quand celui-ci est forcé, et, dans les casfavorables,
reparait sous l'influence de la digitale. Lexagération du deuxi¢me
bruit aortique, signe d’hypertension artérielle, appartient, avecl’hyper-
trophie ventriculaire gauche et le bruit de galop de Polain, a la
symptomatologie physique de la néphrite interstitielle chronique;
mais elle existe également dans lartériosclérose dont elle est un
signe précoce (Huchard). Il ne faul pas confondre avec le renforce-
ment du deuxiéme bruit les modifications de son timbre. Celui-ci
devient métallique, clangoreux (N. Gueneau de Mussy), tympa-
nique dans Fathérome de l'aorte. Bucquoy et Marfan ont distingué:
1 les cas ou léclat Lympanique des bruits aorliques existe seul,




