208 LA CLINIQUE

Lovrs de notre premier examen, nous nous sonmnmes
surtout  at taché & rechercher il existait une cou-
plication queleongque du ¢6té de I'appareil pleuro-puling-
naire on an niveau de endocarde et du péricarde.  Vous
savez, en  effet, que les  manifestations viseérales sont
loin d’8tre rares dans le rhumatisme, & tel point qu'elles
font partie intégrante de sa symptomatologie la plus
habituelle,

Le plus souvent on se préoceupe surtout du coeur.
dont les 1ésions comptent sans doute parmi les plus fré-
(quentes et présentent une gravité immediate ou loignée
des plus grandes; mais les localisations du rhumatisme
sar Pappareil respivatoire sont loin d'étre exceptionnelles.
Il convient done de porter son atention aussi bien du ¢Hté
de la plévre et des poumons que du ¢6té du coeur. L'examen
da thorax ne nous a vien permis de déceler chez notre
malade.

Il n'en était pas de méme pour le coeur qui. sans
offrir 4 la palpation ou & la percussion aucun signe qui
indiquit Pexistence d'une lésion organique, présentait i
Pauscultation de la pointe wu prolongement systolique,
légérement soufflant. Ce souffle, de faible intensitdé en
cette région, se retrouvait au niveau des antres foy ers
d’auscultation du coeur: xyphoidien, pulmonaire et aorti-
que, et dans ces différcuts fovers il était encore moins
intense et plus doux qua la pointe. Quelle était la valeur
de ce bruit anormal * Fallait-ii conclure immédiatement 2
Iexistence d’une endocardite aigue ou bien considérer ce
souffle comme une manifestation sans grande valeur
séméiologique ou pronostique.

Il serait assurément erroné d’admettre chez un rhu-
matisant I'existence d’vne endocardite chaque fois que 'on
constate la présence d’un souflle, surtout lorsqu’il s’agit
d’un homnme 4gé de moins de trente ans ou d'un adolescent
comme notre malade.

Ce souffle, avons-nons dit, est doux ; on l'entend &
tous les orifices, mais il n’offre pas les foyers de propaga-




