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AVAN T-PROPOS

Le syndrome de Stokes-Adams a pris place en cli-
nique surtout depuis ces vingt derniéres années.
Classé primitivement parmi les affections du coeur
~ par Stokes, il appartint pour un temps @ la neurolo-
gie, et trés justement fit retour, peut-on croire défi-
nitivement, a la cardiologie.

En dehors des théses d’Esmein et de Dumas, et des
traités classiques, on ne trouve pas de travail d’en-
semble sur la maladie de Stokes-Adams et les iron-
bles de la conductibilité cardiaque. Une ceuvre com-
pléte sur ce sujet nécessiterait un gros volume tant
les publications qui s'y rapportent sont nombreuses
en France et plus encore a U'étranger.

Invité par notre Maditre M. Gallavardin a limiter
strictement notre travail & Uanalyse clinique succincte
des 54 observations qu’il nous a confiées, nous avons
négligé toute question anatomo-pathologique ou pa-
thogénique .. Nous avons glané, tant bien que mal, dans
les publications antérieures de notre Maitre. Nous
ne pouvions puiser & meilleure source.

Enfin, nous avons pensé qu’il n’était pas sans inté-
rét de mettre en relief le réle joué par un grand savant
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francais, Chauveau, dans I'étude physio-pathologique
de certaines arythmies. A lire, en effet, les nombreu-
ses publications modernes sur les troubles du rythme,
on serail tenté de croire.que la science francaise n'a
pas contribué a U'étude de cette partie de la cardiolo-
gie. Presque tous les travaux quelque pen originaux,
et méme la plupart des découvertes sur les arythmies,
ont une provenance étrangére. Aussi tenons-nous pré—‘
cisément a rappeler ce point historique a savoir : que
c’est @ Chauveau que revient le mérite d’avoir démon-
tré pour la premiére fois l'existence d’une dissociation
auriculo-ventriculaire compléte chez 'homme.




LE SYNDROME DI STOKES-ADAMS
ET LES TROUBLES DE LA CONDUCTIBILITE
D’APRES 54 OBSERVATIONS.

HISTORIQUE

L’histoire du Stokes-Adams et des troubles de la
conductibilité est faite d’étapes successives qui g'¢che-
lonnent surtout depuis ces 40 dernitres années et ont
suivi pas &4 pas les progrés réalisés dans les métho-
des d’exploration du systéme cardio-vasculaire.

Le premier point, dans Yidentification de la mala-
die de Stokes-Adams était d’établir la coincidence,
sinon la relation qui les unissent, de troubles nerveux
et de troubles rythmiques.

Fort injustement, on attribue a Adams, de Dublin,
et & Stokes le mérite d’avoir décrit les premiers cas
de crises nerveuses observées chez des malades por-
teurs d’un ralentissement permanent du pouls. Nous
releverons cette erreur de I’histoire au passage, sans
avoir la prétention de proposer um nouveau nom au
syndrome qui nous occupe, &’abord parce que I'im-
portance de ce changement de nom est a peu ‘prés
nulle, ensuite parce que d’éminents auteurs ont déja
proposé ce changement et n’ont pas été écoutés. Du
reste, I’histoire de la médecine abonde en erreurs de
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ce genre. Hippocrate, dans son traité des fractures
et des luxations, décrit admirablement le procédé ap-
pelé aujourd’hui procédé de Mothe pour la réduction
des luxations de I’épaule. Gensoul, de Lyon, a décrit
ce qu’on nomme parfois 'angine de Ludwig avant
Ludwig, etc... De méme, au moins deux auteurs ont
décrit le syndrome appelé Stokes-Adams un demi-
siécle avant Adams et Stokes.

Peut-étre existe-t-il d’autres observations de pouls
lent permanent trés anciennes; les Chinois palpaient
minutieusement le pouls; Hippocrate insiste sur le
pouls dans les diverses maladies, mais ne cite pas
de cas de pouls lent sinon peut-étre I’observation du
« Macgon Zoile qui avait des battemens d’artére avec
des tremblemens ; ils étaient lents. » (Traduction de
Tournon, de Toulouse.) Nous avons parcouru Galien,
traduit par-Daremberg, et Harvey, sans trouver trace
d’observation de pouls lent. M. le Docteur Pallasse
a bien voulu nous préter les « Essais sur le Pouls » de
Henri Fouquet, livre qui contient beaucoup d’indi-
cations bibliographiques et olt une seule observation
(XXXI) pourrait faire songer a un trouble de conducti-
bilité : « Pouls trés irrégulier sur une dame de 50 ans
sujette 4 des vertiges »; mais il n’est pas parlé d’au-
tre chose que d’intermittences.

Les premiéres observations du syndrome ol s’unis-

sent les crises nerveuses et le pouls lent sont de Mor-
gagni; elles sont typiques, les voici reproduites inté-
gralement, prises dans le Traité « de Sedibus et
Causis morborum, 1761 ».
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OnseErvATION 1. — Morgagni, in Sedibus.

11 ¥ avait, & Padoue, un marchand Agé de 64 ans, d’une
taille carrée, d’une constitution grasse, mais non pas irop
cependant. Sujet autrefois a du rhumatisme et 4 des contrac-
tions de nerfs, il avait été guéri par les secours des médecins,
de sorte que, quoiqu’il fut continuellement occupé d’affaires
nombreuses et variées, il resta cependant bien portant jus-
qua ’age que je viens d’indiquer ; lorsqu’il survint tout a
coup des événements qui donnérent lieu chez lui a des affec-
tions de 1’Ame trés vives, 4 la terreur, a la crainte, ensuite a
la colére et au chagrin. Peu de jours aprés, il tomba, attaqué
d’une sorte de vertige. Le lendemain, il commenga a éprou-
ver des mouvemenls convulsifs, et une attaque semblable a
celle de I’épilepsie. Cette attaque était courte mais fréquente,
et elle se terminait par des rapports fétides ; il s’ensuivait
quelquefois la rougeur de la face, quelquefois la paleur, mais
toujours un sentiment de serrement 4 la gorge, et de pesan-
teur a Vestomac. Le pouls était hien fort dans ce moment,
mais dur el rare. L.e ventre et la vessie ne rendaient que
fort peu de chose. Les médecins qui, dés le principe avaient
inutilement répété les saignées, crurent que la maladie dépen-
dait de Vestomac, attendu surtout que le malade pressentait
I'approche de Vattaque d’aprés la sensation d’une sorte de
fumée qui lui semblait monter des hypocondres. C’est pour-
quoi, outre l'usage de remédes plus doux contre 1’épilepsie,
ils s’appliquérent & purger Pestomac par intervalles, avec
de doux eccoprotiques, ct les intestins tous les jours, avec
des clystéres. Mais si quelque chose calma la violence de la
maladie, ce fut I'huile d’amandes douces, qu’ils employaient
de temps en temps. Toutefois, comme le malade n’avait peut-
étre jamais paru mieux portant que le vingt-septiéme jour, 2
dater du commencement de la maladie, les attaques, qui
avaient manqué quelques jours auparavant, revinrent le
méme jour avec une telle violence que, sans parler des acci-
dents qui ont été indiqués, le malade commencga, dés ce
moment, a avoir du dégoiit pour toute sorte de nourriture,

a rejeter cnsuite par lJe vomissement celle qu’il avait prise,

a étre tourmenté par le hoquet, A avoir Phalecine fétide, et a
rendre souvent des crachats sanguinolents ct putrides, quoi-
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qu’il n’y eiit jamais de difficulté de respirer. A cela se joi-
gnirent des sueurs, accompagnées du froid des extrémités
du corps et de temps en temps du délire. Ces symptomes,
tantt plus graves, tantét plus légers, persistérent jusqu’au
trente-quatriéme jour de la. maladie ; et ce méme jour, des
déjections sanguinolentes, grumeleuses et putrides, du poids

_ d’environ trois onces, ayant eu lieu, tous les accidents se cal-

meérent; et non seulement le pouls, aprés avoir perdu sa rareté
et sa dureté revint bientét a4 son état naturel, mais encore le
malade recouvra immédiatement sa premiére santé. Celle-ci
se maintint environ quatre mois, jusqu’a ce qu’aprés une
courte promenade et la montée d’un escalier, ces premiéres
attaques convulsives commencérent & revenir, mais plus
rares et plus courtes, et 4 ramener la dureté du pouls,
C’était alors le mois de décembre. Comme on ne put triom-
pher de la maladie depuis ce temps, jusqu’an commencement
de juin, je fus appelé en consultation ; jappris ce que je vous
ai écrit jusqu’ici, et je trouvai le malade dans I’état que
vous pouvez connaitre, d’aprés la lettre citée. On me parlait
surtout de cette rareté du pouls qui était telle que le nombre
des pulsations était d’environ un tiers moindre qu'il r’aurait
dit I'étre ; et je 'observais moi-méme. Or, comme elle durait
déja depuis plusieurs mois, elle devenait bien plus remar-
quable, toutes les fois qixe les attaques étaient imminentes ;
de sorte que les'médecins ne se trompaient jamais si, d’apres
cette augmenlation de la rareté du pouls, ils prédisaient I’ap-
proche d’une attaque. Mais, pendant la durée de celle-ci, non
seulement le pouls devenait fréquent de rare qu’il était, mais
il le devenait autant que celui que nous appelons pouls fré-
quent dans les maladies. Aprés avoir appris ceci, et avoir
examiné attentivement tout le reste, je répondis que Ia
maladie me paraissait compliquée, et qu’on ne pouvait, par
conséquent, pas porter un diagnostic certain, sans craindre
de se tromper. Que d’aprés cela, il ne fallait rien entreprendre

. témérairement, mais user des remédes innocents qui avaient
_ordinairement apporté quelque soulagement jusqu’alors. Que,

néanmoins, comme cette ancienne maladie, ainsi que la cause
de Paffection actuelle, son commencement et la plupart de
ses; symptomes annoncaient que les nerfs étaient affectés, au
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moins sympathiquement, on pouvait essayer tant soi peu
d’opium pour mitiger du moins les irritations convulsives
de ces organes ; et que si, par hasard, ce moyen produisait
quelgue effet, comme il en avait produit un grand sur un
de mes compatiriotes atteint d’affections peu différentes, il
fallait insister sur son emploi avec prudence et 4 propos.
Cependant la maladie dura tout cet été. Sur la fin de cette
saison, la difficulté de respirer ayant augmenté avec la toux,
et avec des crachats teints d’une couleur plombée, les atta-
ques devinrent aussi plus fréquentes, plus longues et plus
graves et les facultés de Yintelligence qui s’exergaient avec la
mémoire dans leurs intervalles, semblaient manquer pendant
leur durée. Cependant j’appris de ceux qui avaient visité le
malade, le vingtiéme jour avant sa mort, que le pouls était
fort, mais encore rare. Celle-ci eut lieu enfin ’avant-dernier
jour de septembre, de la méme année, 1747, et clle avait été
précédée, ce méme jour, de trois ou quatre attaques. Depuis
le premier commencement de 1a maladie jusqu’a sa fin, c’est-
a-dire pendant quinze mois, il ne se manifesta jamais aucune
fisvre et il n’y eut jamais aucune douleur de téte. Le coeur
était tros gros par la dilatation de ses ventricules et non par
Pépaississement de ses parois, cependant les colonnes étaient
grosses, ce que je remarquais surtout dans le ventricule droit.
Les oreillettes et toutes les valvules étatent également grosses,
mais saines cependant ; et les orifices des artéres coronaires
étaient de méme trop grands. L’aorte était aussi trop grosse,
jusqu’au commencement de sa courbure, Je remarquai, dans
sa face interne, un peu au-dessus des valvules, un petit nom-
bre de protubérances ol la substance de V’artére était plus
épaisse, plus dure et plus blanche. J’en vis aussi une
4 Pendroit ol la méme artére descendait le long des vertébres
du dos, car je la fis ouvrir jusque-la. Ni le lieu ni heure,
ne me permirent de disséquer le créne.
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OBSERVATION 2. — Morgagni, in Sedibus.

Anas-Poggio, prétre respectablé et probe, avait 68 ans,
¢tait d’une habitude de corps un peu grasse et d’'un teint
fleuri lorsqu’il fat pris pour 1a premiére fois d’un acces d’épi-
lepsie qui laissa aprés elle une exiréme rareté du pouls et
-un grand froid de tout le corps. Mais on triompha de ce

dernier en V’espace de 7 heures et il ne revint pas, quoique'

les accés devinssent plus fréquents ; 1’autré symptéme per-.

sista toujours.

Le premier accés &’épilepsie avait succédé a une douleur
dans Phypocondre droit, qui s’était dissipee aprés des déjec-
tions bilieuses. Les autres, qui étaient plus légers, succé-~
daient presque. toujours a un sentiment d’une espéce de
fumée qui montait vers la téte en. partant dans les hypo-
condres dont le gdnﬂement continuel ~était incommode au
malade et augmenté par tout ce qu’il prenait et surtout par

les liquides, Comme les choses étaient dans cet état et quiil

n’y -avait point de douleurs de téte, pi aucun symptome qui
indiquat qu’elle était affectée idiopathiquement, des méde-
cins agés, qui avaient désiré autant que le malade de m’ad-
joindre-a eux pour le traitement de cette maladie rebelle, ne
doutaient pas qu’elle ne dépendit de Pirritation des hypo-
condres. '

Et, en effet, on trouve dans Galien, comme Vous le verrez

" dans cette section du sepulchretum I’histoire d’un grammai-
rien qui devenait épﬂeptique lorsqu’il restait trop longtemps

sans manger, et cette épilepsie n’était produite par aucune
autre cause que Par 1a bile. 11 existe aussi des exemples
d’adultes et, 2 plus forte raison d’enfants tourmentés par des
épilepsies qui avaient pour cause des lombrics intestinaux ;
c’est a cela gue S¢ rapporte Yobservation de Spigel sur un
petit chien que‘les lombrics firent périr, exemple gui a beau-
coup. de rapports avec une ‘de‘ mes histoires que j'écrivis
autrefois i;,-\Vallisnieri et qui a £té publiée par lui. Vous savez
d’ailleurs que cette ma1a~die est prodaite par un mauvais état
des autres viscéres du ventre, ce que confirme la section
déja citée. ‘
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Mais, quoiqu’on employat sur Poggio, d’aprés mon assen-
timent, un traitement qui avait pour but de nettoyer, d’ouvrir,
d’adoucir les - hypocondres, néanmoins les acceés revenaient
souvent, de sorte que nous commengimes A craindre que la

téte elle-méme n’eiit contracté une lésion, attendu surtout

‘que ces accés avaient lieu quand le malade tournait la téte

avec trop de promptitude, qu’ils laissaient un sentiment de
pesanteur et qu’un peu de sang était assez souvent rendu par
le nez, avec les mucosités que le malade mouchait. C’est pour-
quoi, comme dans le commencement, on avait pratiqué deux
saignées au bras, pour diminuer Ia pléthore et qu’on n’avait
pas négligé d’administrer en méme temps les remédes qui
soulagent ordinairement la téte, je conseillai de tirer encore
du sang des veines de P’anus et de metire en usage les diffé-
rents médicaments qui sont cités comme les plus appropriés
contre cette maladie, par des médecins trég célébres, Ces
derniers n’eurent aucun succes, mais Ia saignée fut tres
utile, R ( '

La saignée fut utile, soit en soulageant la téte, soit en
débarrassant les viscéres auxquels se distribue la veine porte,
de sorte que les accés cessérent pendant peu de temps.

Comme ils revenaient ensuite avec plus de fréquence, on
levait souvent le malade pour Passeoir, tantst on luj frottait
les membres inférieurs, tant6t on serrait ces derniers avec
des liens dont on les entourait, tantét on appliquait sur eux
des ventouses séches qu’on enlevait bientét apreés, car, par ces
moyens, les accés paraissaient avoir des intermittences plus
longues, Je m’assurai aussi que, lorsqu’ils revenaient plus
souvent, on les prévint quelquefois et méme qu’on les
supprimat quand ils étaient pour ainsi dire commencés, avec
de Vesprit de sel ammoniac mis sous le nez du malade, quoi-
qu’il n’elit pas la faculté de sentir.

Les accés, pour la plupart, étaient tras courts, mais vio-
lents. Car les yeux se renversaient, les membres s’agitaient
continuellement, les fonctions de tous sens étaient  suspen-
dues ; souvent, il y avait des symptomes de suffocation qui
étaient accompagnés de temps en temps d’une respiration
stertoreuse ; quelquefois on remarquait une évacuation
d’urine. 11 y eut des accés trés mauvais le jour du solstice et
celui d’une éclipse de soleil,

e
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Au reste, si vous regardez cela comme un effet du hasard,
vous ne croirez certainement pas que ce fit fortuitement aussi
que les accés, non seulement ne furent pas plus légers, mais
encore qu’ils se trouvérent souvent plus violents lorsque
Purine avait été rendue en plus grande quantité, soit naturel-
lement, soit par les moyens de Part. Car nous diimes aussi
employer quelquefois ces moyens, lorsque le malade, com-
menc¢ant & dormir était tout 4 coup réveillé par une difficulté
de respirer qui le forcait 4 s’asseoir, car cela nous faisait
soupconner une hydropisie de poitrine et ce qui augmenta
nos soupg¢ons a cet égard, c’est que le sujet racontait que,
depuis longtemps il avait trés souvent une de ses jambes
un -peu enflée et que, dans le moment ol nous Pexaminimes,
aprés en avoir été avertis, nous vimes que la tuméfaction
montait déja jusqu’a la cuisse. I fut facile d’augmenter la
séerétion des urines avec les remédes ordinaires et simples
et, par suite de diminuer ceite tuméfaction ; alors, nofre soup-
¢on s’affaiblit et se dissipa entiérement plus tard ; mais la
violence des accés, loin de diminuer, augmentait, comme je
le disais, quoique les urines s’évacuassent et qu’elles fussernt
quelquefois opAques et noiratres. i

Comme- ces moyens, ct d’autrés que je passe sous silence,
pour tenir la promesse que j’ai faite d’étre court, ne pou-
vaient' rien contre les accés d’épilepsie, et que ceux qui,
jusqu’alors avaient pu quelquefois les retarder ou les sup-
" primer ne produisaient plus cet effet, un seul reméde fut
constamment utile, ¢’est Popium gu’on ‘donnait au commen-
cement de la nuit a la dose d’un demi-grain.

La fréquence et la violence des accés jointes aux veilles
affaiblissaient tellement le malade que nous dfimes cher-
cher; de quelque maniére que ce fiit, & arréter cet affaiblis-
‘sement. Or, Vopium procurait du repos et du sommeil la
nuit, et tant s’en faut qu’il résultit de son administration ‘de
la pesanteur de la té¢te et de la stupeur, qu'au contraire ces
deux- symptﬁmes qu’avaient laissés les accés du jour dispa-
raissaient. Mais si on en suspendait I’usage, ils persistaient,
et les premiéres veilles fatigantes revenaient.

De plus, aprés une de ces nuits beaucoup plus mauvaise
que les autres, linégalité du pouls s’était jointe G son extréme
rareté dont il a été parlé au commencement, de sorté que,




— 17 —

trés souvent, il était beaucoup plus rare, qu’ensuite il ne
1était pas plus qu’a Tordinaire et que bientdt aprés il le
devenait beaucoup plus; cela nous donnait d’antant plus
d’inquiétudes que la maladiec commencgait alors par obscur-
cir entiérement le pouls pour se déclarer ensuite subite-
ment et nous administrimes de méme de Popium aprés avoir
inutilement mis en usage les moyens propres a4 deélayer le
sang et a lui donner du mouvement ; la nuit redevint tran-
quille et Pinégalité du pouls diminua.

L’usage continué de ce reméde administré tous les jours a
Yentrée de la nuit, fit entiérement disparaitre - cette iné-
galité et diminua méme la premiére rareté. Peut-étre soup-
connerez-vous qu’il n’arrive pas trés rarement que Uépilepsie
laisse apres elle, sur les hypocondriaques, de la rareté du
pouls, lorsque vous comparcz cette observation avec celle du
célébre Gerbez qui dit, en parlant du pouls d’un homme
hypocondriaque robuste : « Il était si lent, pendant que cet
hommie qui était sujet de temps en temps & de légers acces
d’épilepsie, était en bonne santé, que le pouls d’un autre
individu sain aurait facilement battu trois pulsations avant
que celui de ce sujet n’en mweiit battn deux. » Mais, pour
revenir 4 mon sujet, aucun acceés n'ayant eu lieu pendant
‘freize jours, on suspendit l'usage de Yopium. La premiére
nuit ne fut pas mauvaise, mais les autres furent extrémement
fatigantes par les veilles, et enfin, par cette difficulté de res-
pirer, dont i1 a été parlé plus haut, et rien ne procurait du
calme que ce meédicament.

Mais, afin d’abréger, Jes acces de la maladie, de trés fré-
‘quents qu’ils otaient tous les jours au mois de juin, dimi-
nuerent au point quil n’y en elit qu'un am Mois de juillet,
gqu'un seul ou deux eurent lien au mois d’aolt et de septem-
bre et qu’ils‘ manqueérent ensuite entiérement au moins pen-
dant les deux mois suivants et pendant le temps qui s’écoula
jusqu’a ce que je partisse pour aller faire le cours public de
meédecine. Nous pensames que cet amendement .était di a
P’opium ‘donné 4 propos, tantdt la nuit, de temps en temps
toutes les deux nuits et enfin en laissant plusieurs nuits
d’intervalle. En effet, ce fut lui qui apaisa ces mouvements
tumultueux qui des hypocondres montaient assez souvent,
d’une maniére sensible, 2 la poitrine et dans la téte.
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Ce fut aussi par lui que nous parvinmes & concilier la
nature et 1’art pour nettoyer suffisamment et fortifier les
viscéres des hypocondres, comme on Pavait résolu tout
d’abord, mais on I’avait inutilement tenté au milieu de ces
premiers troubles continuels. Cette histoire prouve claire-
ment, si je ne me trompe, que c’est uniquement & 1’état de
ces viscéres et non point au cerveau regorgeant d’eau qu’il
faut rapporter cette épilepsie. '

Puis, par ordre chronologique, vient une observa-
tion de Spens, physician in Edinburgh, en 1792. Ne
pouvant la traduire de 'original, nous présentons ici
une traduction libre de la copie donnée par Lea dans
« The Lancet », 1913, 1* nov., avec les réflexions qui
suivent :

OBsERvATION 3. — Histoire d’un cas dans lequel on trouve
une lenteur remarquable du pouls.

Le 16 mai 1792, aux environs de 9 heures du soir, je fus
appelé pour voir un homme de 54 ans, simple ouvrier méca-
nicien... Je fus trés surpris, en examinant ’état de son pouls,
de trouver qu’il battait seulement vingi-quatre pulsations ¢
la minute. Ces pulsations toutefois, autant que je pus en
juger, étaient, a intervalles parfaitement égaur, et de méme
force que le pouls d’un homme en bonne santé.

I m’apprit que, autour de 3 heures de Vaprés-midi, il
s’était senti soudainement malade, pendant qu’il était dans
la rue, qu’il élail tombé a ferre sans connaissance, et que,
d’aprés ce que lui avaient raconté ensuite les personnes pré-
sentes, il était resté dans cet état a4 peu prés cinq minutes...

Depuis le moment de cette attaque jusqu’au moment ou
je le vis, il avait pris trois autres crises 4 peu prés identi-
ques. Celles-ci toutefois furent accompagnées de quelques
mouvements convulsifs des membres, et de cris...

En dehors de ces attaques, il ne présentait aucun autre

trouble.
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Comme je ’examinai de nouveau, le 17 au matin, j’appris
qu’il avait eu encore plusieurs autres crises pendant la nuit...
et, en observant son pouls, je trouvai qu’il battait sealement
vitigt—tro'is pulsations a la minute... Une heure aprés, je le
trouvai dans le méme état.

A ce moment, on lui conscilla de prendre un peu de solu-
tion d’ammoniaque, mais celle-ci, par erreur, se trouva trop
peu diluée, ce qui lui ocecasionna une grande irritation de la
bouche et de la gorge. Cet accident fut cause que, vers
uhe heure, je le trouvai trés mal a Paise, mais il ne semblait
pas que cela edt modifié Pétat de son pouls qui, 4 ce moment,
battait vingt-quatre pulsations 2 la minute ct était de la force
et de la méme régularité que précédemment...

Sur le matin du 18, je fus informé que le patient avait eu
de fréquents évanouissements... son pouls battait seulement
vingt-six pulsations a la minute. Le méme jour, autour de
huit heures du soir, il n’eiit pas plus tot perc¢u 'odeur du
pain fraichement grillé qu'on lui apportait qu’il éprouva
la sensation du commencement d’une crise ; et, dés qu’il en
e(t gouté, il poussa un cri et tomba en arriére, sans connais-
sance, avec des convulsions assez marquées dans tous ses
muscles. Il se trouva remis, au moins en apparence, au bout
de quelques secondes.

Le matin du 19, jappris qu’il avait cu de fréquentes atta-
ques, accompagnécs de violentes convulsions. A 3 heures
de l'aprés-midi, je constatai que son pouls battait seulement
dix ‘pulsations 4 la minute tout en étant aussi fort et régu-
lier qu’auparavant.. I1 mourut le 20, et ’autopsie fut faite
le lendemain, par M. Fife. Malgré Yexamen le plus attentif
aucune lésion de quelque importance ne put étre découverte,
ni dans le thorax, ni dans 1’abdomen. :

Léa ajoute : « Le Docteur Spens finalement, put avoir I’as-
surance que, deux ans avant 1a maladie, le pouls du patient
ne présentait aucune anomalic. » Puis : « Il semble donc que
ce cas et non celui du Docteur Adams, puisse réclamer la
priorité et le droit de donner son nom 4 ce syndrome. D’aprés
cette priorité, ce n’est donc pas le syndrome de Stokes-
Adam, mais le syndrome de Spens qu'on devrait dire. »
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Ce n’est que 66 ans aprés les observations de Morga-

" gni et 35 ans aprés Spens qu'Adams, en 1827, in Du-

blin Hopital Reports, publia Yobservation suivante ;

OBSERvATION 4, Adams,

Un officier de douanes, igé de 68 ans, et v1goureusement
constitué, éprouvait depuis longtemps de la’difficulté pour
respirer et une toux continuelle qui le rendait incapable de
tout effort musculaire.

En mai 1819, je vis ce "gentleman, en compagnie de son
médecin ordinaire, M. Duggan ; le malade relevait alors
d’une attaque d’apoplexie, qui était survenue subitement trois
jours auparavant. Il était assez bien remis pour sortir et pour
se promener, mais il restait de la stupeur, une disposition
continuelle au sommeil et une toux trés génante. Mon atten-
tion fut attirée surtout par 1’1rregular1te de la respiration,
et la lenteur remarquable du pouls qui battait en moyenne
frente fois par minute. M. Duggan m’apprit que, depuis sept
ans qu’il voyait sans cesse ce malade, il avait observé jus-
qu’a vingt attaques apoplectiques ; un ou deux jours avant
chacune d’elles, le malade était pesant, léthargique et per-
dait la mémoire ; puis il tombait 4 terre dans un état complet
d’insensibilité ; ; 4 cette occasion, il se blessa plusieurs fois.
Le pouls devenait, au moment des atfaques, plus lent encore
que d’habitude, et la respiration était bruyante et stertoreuse.
On le saignait sans perdre de temps et on le purgeait trés
énergiquement Comme mesure préservatrice, on avait placé
un séton a la nuque, et un régime sévére avait été prescrit_

‘Le malade se remettait de ses affaques sans qu ’il restdt de
- paralysie.

L’cedéme des pieds et des malléoles commenca en décem-
bre. La toux devint plus fréquente, la respu‘atmn plus génée
et les facultés intellectuelles s’affaiblirent.

Le 4 novembre 1819, une attague d’apoplexie l’enleva en
deux heures, avant Parrivée du médecin.

Autopsie, 56 heures aprés la mort : Montre un état grais-
seux du cceur,




-— 21 —

Dans la thése de M. Dumas, nous trouvons rappor-
tées ensuite 5 observations datant de 1841 :

‘;;Trois d’Hutchinson (obs. XIII, XIV et XV de Du-
mas). Une d’Holberton (obs. XVI de Dumas). Une de
Heine (obs. XII de Dumas). ’

Enfin parait, en 1846, le Traité de Stokes des mala-
dies du ceceur et de Paorte, qui nous a donné au cha-
pitre de dégénérescence graisseuse du cceur I’obser-
vation XXXIII trés typique, la voiei :

OBSERVATION 5. — Stokes. — « Attaques pseudo-apoplectiques
répétées, sans paralysie consecutive ; pouls lent, accom-
pagné d’un murmure valvulaire qui se propage dans

Yaorte. »

Edmond B..., Agé de 68 ans, est admis a I’hopital de Méath,
le 9 février 1846. I1 raconte que sa santé avait toujours été
bonne, lorsqu’il y a trois ans, il fut pris subitement d’une
défaillance pendant laquelle il serait tombé si on ne Veiit
soutenu. Cet accident se répéta 4 plusieurs reprises dans la
journée, sans qu'il fat suivi de rien de facheux. Depuis lors,
les mémes phénoménes se sont renouvelés a des intervales
assez rapprochés, en tout, plus d’une cinquaniaine de fois.
11 n’y a rien de périodique dans leur invasion, ni de régulier
dans leur intensité; ces attaques étant tantét plus faibles,
tantét plus fortes et plus prolongées. Elles ne sont provogquées
par aucune des conditions qui ralentissent ou qui accélérent
les mouvements du cceur. Un effort brusque, par exemple, la
distension de I’estomac ou la constipation. Le malade est a
peine averti de Papproche d’une attaque; il sent, dit-il, un
poids d’abord dans Vestomac, puis sur le cété droit du cou,
puis dans la téte; 12 il fait explosion et disparait avec un grand
bruit ressemblant au tonnerre, €n laissant le malade en
proie a la stupeur ; souvent il y a en méme temps une sen-
sation de battements précipités du coeur. Pendant D’attaque, il
n’y a ni convulsion ni écume a la bouche, mais B... s’est
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quelquefois mordu la langue. La durée de la syncope dépasse -
rarement quatre a cing minutes; souvent elle est encore .
moins longue, mais, pendant toute sa durée, Yinsen-
sibilité est compléte. Jamais ces atlaques n’ont été suivies
d’accidents, ni de rien qui ressemble a de la para- -
lysie. La derniére eut lieu un mois avant d’entrer a I'ho- .
pital. On ne lui a jamais dit quil y efit quelque chose de )
particu’lier‘au pouls ni au coeur. Au début, les spiritueux

semblent étre le médicament le plus propre pour faire cesser . .-

la syncope ou pour la prévenir ; depuis quelque temps, on
ne les a plus employés. A son entrée, Ie malade est maigre et
have, on retrouve cependant en lui les restes d’une belle ’
constitution. 11 est toujours 4 demi-assoupi ; mais, sitét qu'on
Iui parle, il reprend complétement sa vivacité et toute son
- imtelligence. - B... ne se plaint pas de sa santé générale;
Pappétit est bon, ainsi que le sommeil ; les fonctions diges-
tives et urinaires s’accomplissent réguliérement. Cependant
il'a un peu de toux et d’expectoration muqueuse. L’intelli-
gence est intacte. Le malade éprouve des frissons.dans tout
le corps; il prétend n’avoir jamais ¢haud, a moins de se
placer tout prés du feu. Cette  particularité existe depuis’
Iongtemps déja ; chaque jour, dans Paprés-midi le plus ordi-
nairement, il se produit un frisson suivi de chaleur 4 la
peau, mais sans transpiration. A la percussion, la poitrine
-est partout sonore : le murmure respiratoire est fort, s’ac-
compagne, prin‘cipalement en arriére, de gros rales muqueux.
L’impulsion cardiaque est extrémement lente, obscure et
prolongée ; elle denne Pimpression d’une contraction lente
et faible en méme .temps. Le premier bruit s’accompagne
d’un murmure doux, se prolongeant jusqu’au commence-
ment du deuxiéme temps qu’on entend trés distinctement le
long du sternum, et jusque dans les artéres -carotides. Le
deuxiéme bruit est également modifi¢ quoique plus légére-
ment et cette altération se percoit mieux a certains batte-
ments qu’a d’autres. Le pouls bat vingt-huit fois & la minute,
il est prolongé et lent; les pulsations artérielles sont .visi-
bles dans tout le corps, mais sans bruit anormal. Les artéres
paraissent étre dans un état de distension permanente ; les
ramifications des temporales sur le crane apparaissent en
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relief, comme sur un sujet bien injecté. Tous les autres vis-

céres sont dans un état parfait d’intégrité. L'urine n’est ni
acide, ni alcaline ; elle est claire, limpide, d’une densité de
1010, et ne précipite par par Pacide nitrique. On prescrit du
vin et un liniment en onction sur I’épaule.

17 février. — Le pouls a oscillé entre vingt-huit et trente
pulsations par minute : les murmures cardiaques n’ont pas
varié, celui du premier temps s’entend trés bien dans la
région supérieure du thorax, mais surtout le long de Paorte.
La santé générale est devenue bien meilleure en apparence
depuis le séjour a Phopital. Le malade se léve chague jour
et reprend ses forces de plus en plus. L’épaule est presque
guérie (affection dont il n’est parlé ici que pour la premiére
fois). Depuis son entrée a P’hopital, B... a eu deux menaces
d’attaque, toutes deux pendant le séjour au lit, et toutes deux
ont été évitées par la manoeuvre suivante : Aussitét que le
malade ressent les premiers symptomes de Yaccts, il se
retourne rapidement et se place sur ses mains et sur ses
genoux, en tenant sa téte en bas’; par ce moyen, il fait sou-
vent cesser un état qui, autrcment, se gerait terminé par un
accés. Nous remarquons, ce jour-la, en auscultant attentive-
ment le ceeur, quil y a de temps a autre, des demi-batte-
ments enire les contractions réguliéres. 1ls sont trés faibles,
sans impulsion, et correspondent &4 un phénomene pulsatif

_analogue au pouls, Le pouls atteint le chiffre de 36 pulsations
A la minute, les battements réguliers sont au nombre de 28,
ce qui donne 38 demi-battements par minute ; ces phéno-
ménes sont trés distincts.

18 février. — Le malade se plaint de palpitations et d’un
sentiment de malaise dans la région du ceeur ; Pimpulsion
est plus forte et se compose de deux pulsations distinctes. Le
murmure systolique est un peu plus fort gwauparavant. En
écoutant attentivement, on entend, de temps A autre, comme
des tentatives de contraction qui avortent quatre fois envi-
ron par minute. Ces bruits incomplets n’altérent point les
intervalles qui- séparent les bruits normaux du coeur. 1ls
paraissent remplir cet intgrvalle-la. 11 n’existe pas d’état
correspondant du pouls qui bat 32 fois a la minute.

Trois mois aprés, le malade rentre 2 Phopital. Les phéno-
meénes cardiaques sont les mémes, mais un nouveau symptome
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s’est montré, savoir : une pulsation remarquable de lq veine
Jugulaire droite et qui devient évidente surtout quand le
malade €st couche. Ii est difficile de compter les pulsations
réflexes, mais leur ‘nombre est qu moins double des contrac-
tions ventriculaires, Chaque troisiéme pulsation est forte,
subite, et appréciable & la vue. Les autres sont moins dis-
tinctes et quelques-unes sont trés faibles ; ces derniéres cor-
respondent sans doute aux contractions imparfaites du cceur
dont nous avons parlé. Le cou du malade cst trés curieux a
observer ; jamais Je ravais vu jusque-lg des pulsations vei-
nteuses semblables.

-Depuis sa sortie, le malade a eu a peine quelques-unes des
attaques cardiaques auxquelles il &tait suajet ; il rapporte les

- de connaissance.

A partir de cette date, le syndrome de crises nerveu-
Ses associées au pouls lent était connu. De nombreux
cas sont publiés que I'on trouve relatés dans la thése
de Dumas : ]

Bouchard-BourneVille (1866-68), Zurhelles (1871),
Charcot (1873), Thanhoffer (1875), Thomson (1875),
Austin Flint (1876), Hammer (1878), Arthur Meigs
(1879), Theses Blondeau et de Boyer (1879), Rosen-
thal, Samuelson (1881), These Truffet (1881),~Laure
(1881), Stackler (1882), Theése Figuet (1882). ‘

A cette époque, sous Pinfluence mondiale de Char-
cot, on cherchait a établir et 'on proclamait méme
trés franchement Porigine bulbaire du syndrome de
Stokes-Adams, mais parallélement, Chauveay et Ma-
rey cétudiaient 1a révolution cardiaque, a l'aide des
‘tracés artériels et veineux., '

1883 marque une deuziéme date dans Phistoire du

’.Stokes-Adams, car c’est en janvier 1883 que, sous la
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présidence de M. Fochier, avec MM. Bouveret et Quioc
pour secrétaires annuels, s’ouvrait une séance @ la

Société des Sciences Médicales de Lyon au cOurs de

laquelle Chauveau apportait le premier ¢as démontré
de dissociation auriculo-ventriculaire chez homme:
Cette communication est relatée dans le puméro du
dimanche 4 février 1883; la voici, dans son intégrité,
car il nous parait que méme aujourd’hui, ont ne dé-
montre pas mieux un cas de bloc auriculo-ventricu—
laire total.
OBSERVATION CHAUVEAU

De la dissociation du rythme auriculaire
et du rythme ventriculaire.

Le cas que je vais signaler est trés rare; clest probz??le'
ment le premier publié. Il mérite d’attirer tout particulieres
ment Pattention, car il est fort curieux et trés intéressant au
point de vue physiologique.

1l s’agit d’un malade sur lequel Voreillette battait av
rythme normal, 60 a 65 fois par minute, tandis que le veP-
tricule battait avec un rythme extrémement ralenti, 21 &
24 fois par minute. el

On soit, qu’a I'état physiologique, les deux rythmes sont
étroitement associés, absolument dépendants run de 1’;’1utre;
Poreillette se contracte et le veniricule suit; chaque re\’rolu-
tion du cceur comporte une systole ‘auriculaire breve, neces:
sairement couplée avec une systole ventriculaire longue-, Icl
les deux organcs, oreillette et ventricule, jouaient d.une
maniére tout a fait indépendante. Chacun semblait travailler
pour son compte, sans se soucier du travail du voisin, et cela,
d’une manieére constante, permanente ; jamais les deux orga-
nes ne s’influencaient réciproquement, si ce nlest guand leurs
mouvements coincidaient dans une de ces rencontres foI.‘-
tnites que la discordance réguliére des deux rythmes amenait
forcément d’une maniére périodique.

Dans quelles circonstances et comment ce curieux P
méne a-t-il pu étre constaté ?

ec son

héno-
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Il a été observé sur un malade du service de mon excellent
collégue et ami, M. le Professeur Bondet. L'observation de ce
malade, Damiron Jean-Baptiste, a été publiée dans la thése
inaugurale de M. le docteur Figuet, mais sous une fausse
étiquette, faute des documents recueillis 4 mon laboratoire.
Je vais reconstituer en la complétant la description des
signes fournis par I'appareil circulatoire. 11 sera facile alors
de porter un jugement sur Pexactitude de la consequence
que j’en ai tirée.

Ce qui a frappé tout d'abord chez ce malade, c’est la
rareté du pouls radial ; on ne compte a4 la minute que
24 pulsations, parfaitement uniformes du reste, et trés régu-
litrement espacées. Le tracé sphygmographique donne tous
les caractéres habituels du pouls lent, particuliérement le

Puls.carolid. o J1g.

plateau systolique et 'abaissement lent, graduel, continu de
lIa partie diastolique de la courbe. (Les mots sysloligues et
diastoliques se rapportent ici aux périodes de contraction et
de relachement du ventricule.) 11 esl a remarquer, ceci est
important, qu’aucun acecident ne vient jamais modifier cette
ligne de descente : le plus souvent méme, il est impossible
d'y distinguer les quelques ondulations qu’elle présente habi-
tuellement, 4 son début, dans cette forme de pouls.

Les pulsations carotidiennes participent beaucoup A ces
mémes caractéres. Mais le tracé de ces pulsations, recueillies
a l'aide du sphygmographe & transmission, offre souvent, de
ci de 13, de trés petits soulévements disséminés en apparence
irréguliérement au milieu des vraies pulsations, qui sont
fortes, égales et réguliéres. Ces petits soulévements sont indi-
qués dans le tracé publié par M. Figuet (fig. 1),




11 faut qu’on’ sache tout de suite — le fait va ¢tre démontré
Yout a Yheure — que ces petits soulévements n’appartiennent

pas a la carotide, ‘mais bien 4 la jugulaire.
Clest le trace de la pulsation cardiaque qui présente le
plus d’intérét. Pour Pobtenir avec toutes ses pm‘tlcularilés

intéressantes, il n'a pas suffi de Denregistrer sur les appa
reils cliniques ordinaires. Cest a I’inscription continue sur
un des grands eylindres de mon laboratoire, que je dois
d’avoir pu déméler les véritables caracteres de cette pulsa-
tion cardiaque. Le fragment sujvant (fig. 2) est parfaitement
suffisant pour montrer ces caracteres.

Les pulsations veniriculaires vraies cont trés belles. Elles
coincident exactemenl avee les pulsations radiales, sauf le

Puls. card.

Chron. Sec.

retard physiologique de ecelles-ci, Les pulsations ventricu-
laires reviennent trés régulierement toutes les deux secondes
¢t demie. Elles sont amples et longues ; c’est le seul ca ractere
qu'il y ait 4 indiguer maintenant ; on reviendra plus loin sur
quelques aulres.

Mais. imlépt-nLl:nmmunl de ces pulsations cardiaques pro-
prement dites, on trouve dans le tracé Pindication d’autres
pulsations Beaucoup plus petites, plus bréves et plus fré-
quentes. (lest ce dernier caractére qui offre le plus d’inte-
rét : il est tres facile de voir gqu’'elles reviennent un peu plus
souvent que toutes les secondes et cela d'une maniere fort
constante, Clest un rythme tout aussi végulier que celui des




S35 N

vraies pulsations cardiaques. Le schéma suivant (fig, 3) per-
met de comparer ces deux rythmes,

Ce schéma montre qu’il y a parfois coincidence entre les
grandes et les petites pulsations. Celles-ci, absorbées alors
par les autres, ne peuvent pas étre indiquées dans le tracé
cardiaque. Ce sont ces petites pulsations qui se marquent
dans le tracé carotidien.

Quand on ausculte 1o cceur, on constate de temps en temps
comme un bruit de galop fort inégal et irrégulier, en appa-
rence tres confus. Mais on finit par déméler des relations bien
déterminées entre les signes stéthoscopiques et Jes caracteres
qui viennent d’étre attribués 4 la pulsation cardiaque. L’oreille
parvient a4 suivre trés bien les deux bruits fondamentaux liés
aux pulsations ventriculaires se répétant comme celles-ci,

| Puls. ventp.

“ Puls. aun,
.

environ 24 fois par minute : [e premier, parfois un peu
soufflé, répondant ay début de Ia syvstole du venlricule ; Je
deuxiéme, coincidant avee le moment ou cesse la contrae-
tion ventriculaire, Parfois deux ou trois pulsations se sui-
vent, sans que le rythme des bruits concommittants soit sensi-
blement troublé, Cependant, méme alors, on peut constater,
pendant le grand silence, en prétant attention, comme un ou
deux petits bruits intercalaires trés sourds. D’autres fois, le
bruit intercalaire se fait entendre entre les deux bruits nor-
maux dune méme révolution cardiaque ; il est alors plus
fort, plus net, et, suivant qu’il est plus ou moins rapproché
du premier ou dy deuxiéme bruit, il donne Pillusion du
dédoublement de I’un ou de l'autre de ces bruits. En somme,
les bruits intercalaires se suivent avec le rythme des petites
pulsations, mais ils ne sont bien perceptibles que quand ils
tombent pendant le petit silence,
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Interprétons maintenant ces différents signes :

J’ai dit que nous nous trouvions en présence d’un cas de
dissociation des rythmes auriculaire et ventriculaire ; il faut
le prouver,

11 serait oiseux dé disserter sur la nature des grandes pul-
sations ; sans doute aucun, il s’agit la du pouls cardiaque,
extrémement ralenti dans son rythme, mais, 4 part cela, trés
ressemblant 4 beancoup de pouls physiologiques. Considé-
rons donc comme acquis que la systole ventriculaire, dont
cette grande pulsation est le signe extéricur, se produit, sauf
la lenteur remarquable de son rythme, comme & Pétat normal.

Ce sont les petites pulsations du tracé qu’il y a a inter-
préter.

La lecture des courts tracés recueillis au lit 'du malade
avait d’abord fait penser A des systoles ventriculaires avor-
tées, alternant réguliérement avec les fortes systoles phy-
siologiques. Il y a 1a une erreur de fait, provenant de ce que
le hasard a fait recueillir les tracés an moment o1 une seule
des petites pulsations intercalaires sc marquait entre deux
grandes pulsations. En monirant que ces petites pulsations
sont beaucoup plus nombrenses que les pulsations vraies et
se succédent réguliérement, de maniére a coincider parfois
avec celles-ci, les longs tracés que j’ai recueillis écartent
nécessairement linterprétation premiére.

Une autre cause d’erreur n’a pas peu contribué a cette
interprétation fautive ; ce sont les caractéres du tracé caro-
tidien. Les petits soulévements qu’il présente entre les
grandes pulsations vraies et qui répondent exactement a ceux
de la pulsation cardiaque, pouvaient étre attribués, avec
beaucoup de vraisemblance, a des systoles ventriculaires
incomplétes ou avortées. Mais si Iattention s’était fixée éga-
lement sur le tracé du pouls radial, on ne se serait pas arrété
4 cette maniére de voir. En effet, aucune trace de ce soulé-
vement n’existe dans le pouls radial (fig. 4), ce qui suffit a
prouver qu’il ne s’agit pas ici de pulsation d’origine ventri-
culaire. J’ai déja dit que ces ondulations accessoires du tracé
carotidien appartenaient au pouls veineux de ia jugulaire,
lequel s’est inscrit en méme temps que les pulsations de
I’artére. C'est le point que j’ai 4 mettre maintenant en lumiére
pour achever d’établir Pexactitude de mon interprétation.
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La pensée d’une dissociation des rythmes auriculaire et
ventriculaire s’était 4 peine fait jour dans mon esprit, que je
fixais mon altention sur Ia jugulaire du malade, avec I'espé-
ance de trouver, dans les caractéres du pouls veineux, la
démonstration du jeu indépendant de l'oreillette. Mon espoir
ne fut pas décu ; je pus constater, avec la plus grande netteté,
quwa chaque pelite pulsation cardiaque correspondait, dans
les veines du cou, une pulsation veineuse trés marquée. La
jugulaire externe se prétait parfaitement & cette constatation,
Au milieu des ondulations dues a Ia respiration et au jeu

radial .

Puls. card.

Chro. Sec.

du ventrieule droit, en distinguait, 4. P'eeil et au loucher,
de vraies pulsations veineuses, dont le rythme suivait exacte-
ment celui des petites pulsations cardiaques. Bien plus, tandis
que’ celles-ci manquaient nécessairement quand le moment
de Jeur production arrivait pendant une systole ventriculaire,
aucune des pulsations veineuses ne faisait défaut ; leur rythme
ne présentait pas la moindre lacune : peut-éire méme sem-
blaient-elles plus fortes, quand elles survenaient enfre le
début et 1a fin de la systole ventriculaire, c’est-d-dire quand
Porifice auriculo-ventriculaire était fermé. Tl était done im-
possible dfatiribuer ces pulsations & autre chose qu'a un
mouvement de la partie auriculaire du ceeur.
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. Ces faits étaient d’une grande évidence. Ils auraient gagné

. péanmoins a étre constatés et fixés a I’aide de la méthode
graphique. Malheureusement pendant gu’on préparait, dans
ce but, un sphygmographe veineux trés sensible, le malade,
se sentant moins bien, voulut absolument quitter 1’hopital,
pour retourner dans son pays. 11 mourut le jour méme en
wagon, d’une maniére subite, probablement par arrét brusque
du ceeur. .

Malgré cette lacune de ’observation, il n’y a pas d’hésita-
tion 4 avoir sur la nature de ce cas : on est tout & fait auto-
risé 4 conclure dans le sens d’une dissociation des deux
rythmes auriculaire et ventriculaire.

Le fonctionnement isolé, indépendant de la massc. ventri-
culaire est trés nettement démontré par les caractéres gra-
phiques de sa pulsation. A Prétat physiologique, la systole
ventriculaire est toujours immeédiatement précédée de la sys-
tole auriculaire ; aussi la pulsation cardiaque commence-t-
elle par un- faible soulévement, dit présystolique, d’autant
plus marqué que la systole auriculaire est plus forte. On
chercherait en vain les traces de cetter présystole dans la
plupart des pulsations ~ventriculaires du.tracé cardiaque de
Damiron. -Ces: pulsations débutent brusquement avec toute
leur ampleur et pe sont point préparées par la courte et
petite ondulation présystolique due a. la contractioﬁ de
Poreillette. Elle existe parfois cette pulsation présystolique ;
mais c’est précisément quand. le rythme auriculaire ameéne
une: systole de Voreillette 4 sa place normale, immédiatement
avant la systole ventriculaire. . i

Pendant que:les systoles ventriculaires, en devenant beau-

- coup plus rares, - se¢ rendaient indépendantes, du mouvement
des oreillettes, celles-ci conservaient leur rythme normal et
continuaiént i battre de 60 4 66 fois par minute. Tant6t les
battements auriculaires avaient lien quand les orifices auri-
culo—\_’en’triculgires étaient ouverts, et alors ces _battements
se transmettaient parfaitement pien au sang du ventricule et
4 la paroi thoracique, Tantot {ls survenaient au moment de

' la fermeture de ces orifices, c’est-a-dire pendant la systole
ventriculaire; et alors la pulsation de l’oreillette ne _pouvait
¢ plus’ étre transmise par le sang du ventricule 4 la région de
1a pointe du coeur. Mais .le retentissement de ces battements




auriculaires dans les veines dn cou n’en était alors que plus
marqué ; de plus, & ce moment, grice a la tension de la valvule
auriculo-ventriculaire, ils se traduisaient dans la région pré-
cordiale, par un bruit assez fort pour faire croire & un dédou-
blement de 'un ou de Vautre des deux bruits normaux. Pure
hypothése, sans doute, mais hypothése plausible ! N’est-il
pas rationnel de penser que le battement auriculaire, aphone
ou quasi aphone, quand il pousse le sang librement devant
lui, peut donner naissance a4 un bruit marqué, si Porifice
auriculo-ventriculaire est fermé par un obstacle, membrane
tendue que le battement fait tendre davantage.

11 est bien possible que les muscles papillaires aient aussi
joué leur réle dans la circonstance. Mais une discussion i ce
sujet serait bien aventurée, en raison de l'obscurité des
notions que nous possédons actuellement sur V'action phy-
siologique de ces organes. Cette discussion ne saurait, du
reste, modifier en rien le point fondamentale qui est acquis
4 Pévidence, g savoir que loreillette battait 66 fois par minute
et le ventricule 24 fois seulement.

Si étonnante q'ue ‘soit cette dissociation des deux rythmes
auriculaire et ventriculaire, il est facile de démontrer
néanmoins qu’elle peut s’expliquer par certaines données de
la physiologie expérimentale.

On connait bien cette petite expérience de cours qui con-
siste 4 séparer Poreillette du ventricule, sur un cceur de gre-
nouille isolé, et 2 montrer que les deux organes dont le jeu
était auparavant symétriquement couplé, se mettent alors &
battre en discordarice plus ou moins marquée. Est-il si diffi-
cile d’admetire que la méme discordance peut se reproduire,
pendant 1a vie, sur un mammifére, dans le cas oill une lésion
altérerait la constitution et Vinfluence physiologique des cel-
lules ganglionnaires directrices ou régulatrices du jeu du
ceeur ? . .

Mais il n’y a pas & s’arréter a ceite premiére explication
possible, car il existait, chez notre matade, évidemment tout
autre chose qu’une altération nerveuse périphérigue. Cet
homme avait des vomissements fréquents et éprouvait des’
vertiges, de courtes pertes de connaissance, précédées de
vives douleurs dans la région de Ia nuque et de I’épigastre,
ces derniéres s’irradiant souveni du c6té de I'abdomen et de




— 33 —

la poitrine. Le chef de service avait diagnostiqué une lésion
bulbaire, au niveau de l’origine des nerfs vagues : diagnostic
trés vraisemblable, quoique I'autopsie n’ait pu étre pratiquée.
Or, d’aprés les faits expérimentaux acquis, une telle lésion
est éminemment propre i modifier les battements du cceur.

Dans sa vague généralité, cette proposition ne sera nulle-
ment contestée. Les esprits sont moins préparés i admettre
quw'une altération du nerf pneumogastrique soit de nature 4
influer sur le coeur dans le sens spécial et précis d’une disso-
ciation des rythmes auriculaire et ventriculaire.

Et cependant, la dépendance réciproque de ces deux
rythmes n’est pas un fait tellement nécessaire, qu’on ne soit
3 méme de constater assez souvent des exceptions, dans les
laboratoires ot I'on fait de la cardiographie. Je n’ai qu’a
prendre au hasard dans mes nombreux tracés cardiographi-
ques, pour trouver des exemples de dissociation fugitive des
systoles auriculaire et ventriculaire.

Voici le cas qui se présente asscz souvent.

Il n’est pas rare que la présence des ampoules introduites
dans les cavités du coeur pour recueillir les pressions dévelop-
pées par la contraction de ces cavités, détermine, an premier
moment, un léger trouble des mouvements cardiaques. Le
plus souvent, ce trouble consiste en systoles ventriculaires
redoublées, qui se produisent irréguliére;ment, de temps en
temps, ou, plus rarement, avec une certaine régularité, dans
une suite plus ou moins longue de révolutions cardiaques
successives. Or, ce trouble ne se traduit pas dans le tracé de
Yoreillette, qui continue & battre avec un rythme & peu prés
normal.

La figure 6 (1) est un exemple intéressant du cas de disso-
ciation fugitive. Deux contractions ventriculaires se rappro-
chent assez pour que la seconde puisse étre considérée comme
an redoublement de la premiére. Mais la contraction auri-
culaire correspondant & cette seconde systole du ventricule
n’a pas, comime celle-ci, pris de I'avance ; elle est restée a sa
place normale et donne sa courbe, dans le tracé, juste au

——————

(1) Non reproduite, ainsi que quatre tracés suivants.
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moment ot va finir cette systole ventriculaire. C’est 1a une

dissociation tout 4 fait typique.

En voici un autre exemple (fig. 7), plus intéressant, parce
qu’il se répéte dans une série de révolutions cardiaques suc-
cessives.

Si Pon compare, dans cette figure, le tracé de Poreillette
droite et celui du ventricule droit, on constate, dans le pre-

- mier, U'existence de 8 systoles seulement, tandis quw’il y en a
10 dans le second. Parmi ces derniéres systoles ventriculaires,
il y en a 4 qui sont 4 peu prés normales, et réguliérement
précédées de la systole auriculaire (a), couplée avec chacune
d’elles. Les autres, au nombre de 6, sont des pulsations
redoublées, intercalaires, en regard desquelles il n'y a, dans
le tracé de Voreillette, que 4 systoles auriculaires (b,b,b,b).
De plus, aucune de ces systoles de 'oreillette n’est 4 sa place

" physiologique par rapport au mouvement du ventricule ;
au lieu de précéder cette contraction ventriculaire, elles
coincident toutes avec celle-ci, parfois méme avec sa der-
nére partie. Les deux cavités du ceeur droit ne s’entendaient
donc plus pour le travail en commun. L’oreilietite, comme
le montre un coup d’eeil d’ensemble sur le tracé, continuait

a battre 4 peu prés régulierement : le ventricule était au con-

traire trés troublé dans son fonctionnement ; il en résultait

une dissociation physiologique des plus accusées.

Dans d’autres circonstances, la dissociation se - traduit
seulement par un changement de rapports entre les deux
systoles. Habituellement, chaque contraction. de l'oreillette
est conjuguée .avec la coniraction ventriculaire qui suit..
Mais il arrive, en certains cas, qu'une systole auric¢ulaire
placée entre deux systoles ventriculaires, s’éloigne de la
seconde, pour se rapprocher de la premiére, au point de
paraitire conjuguée avec celle-ci. Ce changement de rap-
ports est assez souvent déterminé par les lésions des ori-
fices du cceur et de leurs valvules. J’en pourrais montrer

- quelques e.xemples ; mais je réserve ces exemples pour un

travail partlcuher. :

Une auire circonstance, beaucoup plus -intéressante pour
la présente discussion, permet d’observer ce mémg change-
ment de rapports entre les systoles auriculaire et ventricu-
laire, I se produit, en effet, trés facilement, sous Pinfluence
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de la section du nerf vague, du droit surtout. Que lon
compare les deux tracés suivants, prix avant et aprés cette
section, et 1’on constatera, avec la plus grande neiteté que
la systole auriculaire devient post-ventriculaire dans le
second tracé (fig. 9), apris avoir été préventriculaire dans
le premier (fig. 8). Le cas, du reste était éminemment favo-
rable a4 VPobservation a cause de I’énergie toute exception-
nelle de la systole auriculaire.

Jarrive enfin au document expérimental le plus apte E:
éclairer la pathogénie du cas que nous discutons. Si la sec-
tion du pneumogasirique exerce une certaine influence sur
les rapports des rythmes auriculaire et ventriculaire, ’exci-
tation du bout périphérique de ce nerf agit dans le méme
sens avec une bien autre énergie. Voici un tracé de pres-

‘sions intracardiaques, pendant une excitation faible, chez

un cheval. Par quoi se distingue ce tracé ? Par sa ressem-
blance absolue avec le tracé cardiaque de notre malade. Le
nombre des pulsations auriculaires n’a pas été sensible-
ment modifié ; chacune d’elles continue a se produire com-
me avant Pexcitation. Mais c’est autre chose pour les con-
tractions ventriculaires ; il em manque une sur deux, pen-
dant la période d’état de l’excitation.

Avec les excitations fortes, capables d’arréter compléte-
ment le cceur, méme chose arrive, au début de Pexcitation.
Avant Parrét complet, I'influence de Pexcitation se traduit
par le méme trouble du rythme cardiaque : persistance de
la contraction auriculaire, suspension de la contraction

- ventriculaire. Le tracé ci-joint (fig. 11), pris sur le méme

sujet que ceux des figures 8 et 9, est d’une signification fort
démonstrative, grice a Pamplitude déja signalée de la sys-
tole auriculaire.

Le rapprochement de ces faits expérimentaux avec I’ob-

__servation clinique ne peut, a mon avis, laisser subsister

aucun doute sur la possibilité d’une dissociation des rythmes

"auriculaire et ventriculaire et sur Pexplication de ce curieux

phénomeéne par une lésion des racines du nerf vague.

Comme on le voit, Chauvean démontre la dissocia-
tion auriculo-ventriculaire dans ce cas de pouls lent
observé, mais accepte Torigine bulbaire de ce trou-
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ble cardiaque, car il a pu voir le méme phénoméne
aprés section ou excitation du nerf vague, dit-il. Cette
observation fondamentale de Chauveau semble étre
restée un peu dans 'ombre; mieux que cela, ’opinion
du grand physiologiste fut vivement combattue quel-
ques mois plus tard. En juillet 1883, Chappet, a4 I’oc-
casion d’un cas de pouls lent, fit une Revue générale
ou il cite Rigal, Blondeau, Truffet et leurs conclu-
sions, mais ne parle pas de dissociation des rythmes
auriculaire et ventriculaire.

Puis, le 28 novembre 1883, Tripier fait 4 la Société
des Sciences Médicales de Lyon la communication
qui est publiée en 1884-1885, dans la Revue de Méde-
cine : « Les déviations du rythme cardiaque associées
a Pépilepsie et la syncope ». C’est un trawvail trés
curieux & parcourir; on sent tout au long le Maitre
absorbé par Iidée fixe de faire de ces ralentissements
du pouls un rythme couplé. Il rapporte toutes les
pulsations veineuses fréquemment constatées chez
ces malades 4 des contractions cardiaques avortées.
Parfois il a observé Parrét du cceur au cours d’une
crise, mais il n’en tire aucune conclusion. Il réfute
I'hémisystolie, mais n’admet pas davantage les exphi- .
cations données par Chauveau. Par instants, il
semble toucher la vérité quand, par exemple, il
compte les pulsations cardiaques et les pulsa-
tions veineuses et voit que ces derniéres ne sont
pas un multiple exact des premiéres, bien que régu-
liéres toutes deux; mais immédiatement, par une

‘simple hypothése parfois, il revient & son explication

premiére du pouls lent par rythme couplé. A propos
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de la durée du pouls lent, Tripier nie qu'on puisse
voir des malades présenter ce syndrome pendant long-
temps et n’admet pas un cas cité par Blondeau da- i
tant de 9 années. Mais déja Tripier signale des cas ‘
de syncopes et crises avec un pouls & 72 et régulier,
il signale encore les variations du rythme tant6t lent
et régulier, tantot plus rapide et irrégulier chez ces
malades. Enfin il contre-indique déja la digitale, car
la digitale peut donner des troubles identiques et
méme la mort subite.
11 est regrettable que Tripier ait ainsi contribué a
faire oublier pendant longtemps le mémoire fonda-
mental de Chauveau.
Une troisiéme étape nous reste 3 franchir dans his-
toire du Stokes-Adams : cest celle ol 'on est arrive,
3 par les travaux anatomigues, anatomo-pathologiques,
| physiologiques et cliniques, a faire de cette maladie
un trouble de la conductibilité cardiaque. Ce travail
d’identification du Stokes-Adams prit plus de 10 an-
nées, de 1893 a 1905. En 1893, His découvrit les fibres
unissantes du coeur auxquelles on a donné son nom;
il demanda méme que l'on fit des vérifications du

faisceau auriculo-ventriculaire dans les cas de pouls
lents, mais son appel resta longtemps sans réponse.
Rendu fit, en 1895, une vérification de gomme de la
cloison dans un cas de Stokes-Adams, mais ignorant
les travaux de His, il n’en tira pas la conclusion né- .

cessaire. Il était réservé a His lui-méme de faire la
constatation qu’il demandait. En 1899, il put exami-
ner un cas de pouls lent et rapporta alors I’observa-
tion d’une gonumne siégeanl précisément sur le fais-
- ceau auriculo-ventriculaire.
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Il ne restait plus qu’'a donner au syndrome de Sto-
kes-Adams le poingon expérimental qui lui manquait
encore, comme le dit M. Gallavardin.' Ce ne fut que
vers 1904, que M. le Professeur Léon Frédéricq, de
Liége, publia dans les Archives Internationales de
Physiologie, les résultats de ses cxpériences de sec-
tion, écrasement du faisceau auriculo-ventriculaire,
et donna ainsi la premiére preuve expérimentale des
troubles rythmiques par lésions du faisceau de His.

Telles sont les étapes fondamentales de Thistoire
du Stokes-Adams.

Des travaux presque innombrables, anciens ou ré-
cents, complétent la mise ay point des troubles de
la conductibilité et du Stokes-Adams. Leur simple
énumération tiendrait des bages et leur analyse un
volume entier. Nous ne ferons que citer les plus impor-
tants. .

Chacun connait les grandes discussions pathogéni-
ques ol Porigine bulbaire du Stokes-Adams est procla-
mée: les idées de Charcot, soutenues dans la thése de
Blondeau en 1879, le travail de Truffet, la thése de Fi-
guét. Ce n’est quw’aprés les multiples constatations ana-
tomiques, cliniques et expérimentales que, vers 1907,
Vaquez et Esmein, a Poccasion d’un nouveau cas avec
vérification, commencérent 3 ‘rallier & Porigine car-
diaque la plupart des cliniciens. Vinrent encore 3
Pappui de cette idée les théses d’Esmein et de Dumas,
si bien qu’en 1910, au Congrés de Médecine, tout le
monde se trouva d’accord pour rejeter a peu prés
complétement la pathogénie bulbaire de Charcot dans
le syndrome de Stokes-Adams.
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Au point de vue expérimental, en 1884, Tigerstedt
avait bien vu qu’en séparant les connexions auriculai-
res et ventriculaires & Paide d’une pince coupante, la
dissociation des rythmes de Ioreillette et du ventri-
cule s’en suivait, mais il ne put alors en tirer aucune
conclusion intéressante, ignorant T’existence du sys-
téme communigquant. ’

Plus tard, les travaux de Humblet, de Hering, et
surtout d’Erlanger (1905-06), de Lewis, confirmerent
et vinrent heureusement compléter ceux de Fréde-
ricq. Peu a peu, tous les troubles du rythme furent
identifiées par l'expérience physioclogique, au point
que l'on peut dire aujourd’hui que tous les troubles
de conductibilité observés cliniquement avec les mé-
thodes nouvelles d’examen du ceeur ont été repro-
duits au laboratoire.

Quant a l'analyse clinique, elle a fait d’immenses
progrés depuis ces 90 derniéres années surtout. A
nos faibles moyens d’interroger le rythme cardiaque,
palpation du pouls, auscultation, sont venus sé join-
dre les tracés veineux et P’électrocardiogramme.

Les tracés cesophagiens, préconisés par Frédéricq,
en 1887, furent plus tard utilisés par Rautenberg,
Hewlet, Clerc et Esmein. Enregistrant la contraction
de Yoreillette gauche, ils permirent de démontrer
parfois la dissociation et de réfuter d'une facon défi-
nitive la théorie de l’hérhisystolie de Leyden. De
méme, la radioscopie permit, des 1900, 4 Hoffmann,
d’affirmer la dissociation auriculo-ventriculaire com-
pléte par ce seul procédé d’examen.

. Préconisés en 1807 par Polain, les tracés veineux
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n’ont pas été utilisés par Chauveau pour sa démons-
tration de dissociation auriculo-ventriculaire; ils ont
été employés dans ce but la premiére fois par Vaquez
et Bureau, en 1893, puis par Mackensie, Wenckebach,
vers 1902, Depuis on les a un peu abandonnés, car
un nouveau venu, I’électrocardiographe, s’est rapide- -
ment montré plus commode, plus exact et plus com-
blet dans les renseignements qu’il fournit, que le
sphygmographe.

En 1903, Einthowen présentait son galvanomeétre
a corde, et en 19086, il Pappliqua a I’étude de la con-
traction cardiaque. Entre les mains d’Einthowen, puis
de Héring, Vaquez, Lewis, Mackensie, Gallavardin,
Clerc, Esmein, Cluzet, Bordet, Josué, de Meyer, Her-
mann, Eppinger, Kahn, etc... les tracés électriques se
sont rendus capables de mettre en relief la plupart
des troubles d’excitabilité et tous les troubles de con-
ductibilité, qu’il s’agisse de dissociation compléte ou
incompléte, intermittences ventriculaires ou simple
allongement de Pintervalle a-c (Mackenzie, 1911), ou
de simple trouble de conduction au travers des bran-
ches méme du faisceau de His, Lewis, Erlanger et
Eppinger se sont attachés a controler expérimentale-
ment les anomalies du tracé électrique dans les diver-
ses lésions de I’appareil conducteur. Grace & leurs
travaux, il est permis aujourd’hui, en se basant sur
des faits expérimentaux bien établis, de faire un diag-
nostic trés exact de trouble de conductibilité sur 1a
simple lecture d’un tracé électrique.

Enfin, quelques épreuves ont été mises au point
pour faciliter en clinique le diagnostic des bradycar-
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dies par dissociation; la plupart reposent sur des ex-
périences anciennes.

Le role modérateur du vague était connu depuis
Iexpérience des fréres Weber en 1845, et celle de
Czermack, en 1857. Son étude fut reprise par Eintho-
wen, Hering, Rihl, en 1907.

Le role accélérateur de Patropine a été découvert
en 1884 par Fr. Frank et appliqué en 1891 par Miiller
Dehio qui faisait méme a cette époque le diagnostic
entre les bradycardies cardiaques et les bradycardies
nerveuses par ce moyei.

L’épreuve de Veffort date de 1889, Vaquez la pro-
posa, puis elle fut utilisée par Christ en 1894. Son im-
portance n’est bien connue que depuis les travaux de
Vaquez et Donzelot, Laubry et Lydy et Gallavardin.

Le nitrite d’aniyle a été proposé par Josué.

Il nous reste encore a parler, entre autres choses
importantes dans le syndrome de Stokes-Adams, de
Thistoire de la pathogénie des troubles nerveux.

Déja, dans la thése de Blondeau, il est dit que le
pouls s’arréte parfois complétement avant lattaque,
pendant que le coeur bat trés faiblement pour bientot
sarréter tout-a-fait quelquefois pendant plusieurs
secondes. Mais ici, 'arrét du cceur est rapporté a un
trouble bulbaire.

En 1883, Tripier constate aussi P'arrét du pouls au
cours d’une crise, mais il pense que, méme 4 ce mo-
ment, il existe des contractions ventriculaires faibles,
avortées, et n’en fait pas un arrét complet des ven-
tricules. e

‘En 1893, Constantin Paul déclare, a propos du pouls
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rare, dit pouls lent permanent, qu’en pareil cas, le
pouls peut descendre a 32 pulsations par minute et
méme, & certains moments, 4 18. Chez ces malades,
il arrive de temps en temps, que Pirrigation du cer-
veau devienne insuffisante et produise des vertiges,
syncopes, et méme des accés épileptiformes ! Déja
Pischiémie cérébrale est neitement invoquée.

En 1889, His note que la connaissance disparait
quand le pouls disparait, et revient quand le pouls
se fait sentir 4 nouveau.

Citons encore, parmi les faits constatés il y a plus
de vingt ans, les deux observations de Stengel et de
Benno Lewy ot Parrét du pouls fut constaté lors
d’une crise, et 'opinion d’Hoffmann qui croyait & une
origine cérébrale des atftaques du Stokes-Adams et
qui, faisant une paralléle entre ces attaques et celles
survenues au cours de la tachycardie paroxystiqhe
déclare : « Si cet état dépend de ce que dans les deux
sortes d’attaques il se produit de I’'anémie des organes

centraux, on peut bien établir que, dans les deux cas,
le cerveau est le si¢ge du trouble. »

Un peun plus tard, en 1905, survinrent les expé-
riences de Frédéric, Erlanger, Hering, Tawara., sur
1 les sections, écrasements du faisceau de His. Frlan-
ger montra qu’au moment du passage d’une dissocia-
tion - auriculo-ventriculaire partielle en dissociation
i complete, les ventricules s’arrétaient parfois jusqu’a -
k 80 secondes ; a4 ce moment : syncopes et petites con-
vulsions survenaient chez ses animaux.

Dés lors, la preuve expérimentale des crises ner-
veuses du Stokes-Adams était faite : il s’agissait d’un
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arrét ventriculaire. Plus d&’un cardiologue a confirmé,
plus récemment, cette notion de Tarrét ventriculaire
responsable des troubles nerveux du Stokes-Adams.
Une des meilleures et plus démonstratives preuves
est celle qu'en a fourni M. Gallavardin, en janvier
1914, en prenant un tracé électrique au moment méme
d'une syncope. Cette dernicre constatation clinique
est indiscutable.

Dans le méme article, M. Gallavardin précise encore
la pathogénie de cet arrét ventriculaire seul et le
classe parmi les blocks nodo-ventriculaires totaux
passagers, mais indépendants des divers types de dis-
sociations auriculo-ventriculaires. _

Enfin, par simple analogie avec les troubles résul-
tant de la compression ou ligature brusque des caro-
tides chez I'animal, connus depuis Kiissmail, Ten-
ner, Frédérieq, la conclusion simposait : le ‘block
nodo-ventriculaire total, conditionnant Iarrét ventri-
culaire est responsable d’'une ischémie cérébrale brus-
que, totale et passagtre, (ui irouve son expression
clinique dans un de ces troubles dits : vertiges, syn-
copes ou attaques épileptiformes rencontrés dans la
maladie de Stokes-Adams.
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ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

Nous croyons nécessaire pour la compréhension
des troubles de la conductibilité, de rappeler trés suc-
cintement les données anatomo-physiologiques du sys-
t¢éme de commande du cceur. Nous empruntons les
lignes qui vont suivre a I’article de M. Gravier, du
20 aotit 1920, dans le Journal de Médecine de Lyon :

ANATOMIQUEMENT le systéme de commande com-
prend :

1° Le neeud sinusal ou sino-auriculaire. de Keith
et Flach, situé au niveau du sulcus terminalis de His,
dont il occupe la moitié ou les deux tiers supérieurs,
immédiatement sous le péricarde.

2° Le nceud d’Aschoff-Tawara, ou centre atrio-ven-
triculaire situé &4 la partie inférieure de la cloison
interauriculaire, 4 un millimétre environ au-dessus
de la ligne d’insertion de la valve interne de la tri-
cuspide. :

Ce centre atrio-ventriculaire parait se décomposer
en deux centres secondaires : I'un postérieur ou auri-
culaire ou nceud de Zahn, I’autre antérieur ou ventri-
culaire.
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Le nceud d’Aschoff-Tawara n’est pas relié anatomi-
quement au nceud sinusal. Par contre, le faisceau de
His s’échappe directement de son extrémité anté-
rieure.

3¢ Le faisceau de His, parti de ce peint, immeédiate-
ment au-dessus de 'insection de la valve interne de
la tricuspide, se dirige en avant horizontalement,
traverse le corps fibreux central, puis la pars mem-
branacea et se divise en deux branches.

Sur ce faisceau de His, avant sa bifurcation exis-
terait un centre dit centre ventriculaire automatique,
dont Dexistence est purement physiologique.

4° Branches du faisceau de His. — Au nombre de
deux, l'une droite, I'autre gauche, elles descendent
vers la pointe du coeur en passant de chaque cdté du
septum musculaire. Chemin faisant, elles se divisent
en deux ou trois branches secondaires qui se résol-
vent en une finc arborisation destinée aux fibres
musculaires des ventricules. Les travaux récents d’Ep-
pinger et Rothberg, Wilson et Hermann, tendent a
faire admetire Pexistence de centres automatiques
jusque sur ces branches de division du faisceau de
His.

PrvsIOLOGIQUEMENT, Ce systéme de commande du
coeur a un rdle a la fois moteur et conducteur.

Normalement, cest le nceud sinusal qui fournit
I’excitation. De ce centre, Pexcitation diffuse dans
toute la musculature des deux oreillettes a4 la vitesse
de un meétre par seconde, atteint le nceud d’Aschoff-
Tawara, puis suit le faisceau de His et ses branches

RN T—
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pour exciter les fibres musculaires des ventricules.

Le rythme sinusal, rapide, autour de 80 4 la minute,
Permet a4 Pexcitation de déchargef périodiquement
a son passage, les centres d’Aschoff-Tawara et le cen-
tre ventrienlaire automatique, qui ont un rythme plus
lent, et les empéche par suite de manifester leur
-action.

Pour aller du nceud sinusal au ventricule, Pexci-
tation met 0’1 dont 0703 & 0704 pour aller du nceud
sinusal aw nceud d’Aschoff-Tawara, 0702 pour traver-

" ser le nceud d’Aschoff-Tawara et 0704 pour arriver de
la au ventricule.

Pathologiquement, les troubles de fonctionnement
du systéme de conduction, modifient la forme de la
contraction cardiaque et le rythme cardiaque. Cha-
-que fois qu’un centre d’excitation vient & manquer,
soit parce qu’il est détruit, soit parce que 'excitation
qu’il fournit ne peut Plus se propager au dels de lui,
un autre centre d’éxcitation immédiatement sous-

-jacent entre en jeu. )

“1° Quand D’excitation sinusale manque, les ventri-
cules et les oreilléttes obdissent au centre d’Aschoff-
Tawara, soit dans sa partie auriculaire, soit dans sa
portion antérieure ou ventriculaire. Le rythme car-
diaque est ralenti, les figures électriques sont modi-

fiées, mais il n’y a pas de dissociation auriculo-ven-
> .

triculaire.

2° Quand une lésion vient & atteindre le noeud d’As-
choff-Tawara ou le faisceau de His au-dessus du cen-
tre ventriculaire automatique Dexcitation ne passe
- plus normalement de Poreillette au ventricule. Clest
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la dissociation auriculo-ventriculaire compléte ou in-
complete.

a) Si la coupure physiologique du faisceau de His
est totale, Poreillette continue bien a fonctionner nor-
malement sous linfluence du nceud sinusal vers 80
contractions a la minute, mais le ventricule obéit dé-
sormais 4 un centre plus bas situé, le centre ventri-
culaire automatique, et bat autour de 30 fois a la
minute seulement : c’est le block auriculo-ventricu-
laire total.

b) Si la coupure est incompléte, I'excitation passe
encore, mais difficilement, de Poreillette au ventri-
cule et deux phénoménes se produisent : soit Yab-
sence, de temps a autre, d’une réponse ventriculaire
a Pexcitation venue de loreillette, c’est intermittence
ventriculaire; soit simplement un retard anormal de
la contraction ventriculaire sur la contraction auri-
culaire que traduit, sur le tracé électrique, I'allonge-
ment au dela de 0720 de Iintervalle P-R, allongement
dont le noeud d’Aschoff-Tawara parait étre responsa-
ble. Cest le block auriculo-ventriculaire partiel.

3o Enfin, il peut y avoir coupure anatomique ou
simplement physiologique sur le trajet du faisceau
de His ou sur ses branches, au-dessous, en tous cas, du
cenire ventriculaire automatique connu physiologi-
quement. Cest ce que M. Gallavardin appelle le block
nodo-ventriculaire, qui peut étre total ou partiel :

S’il est total, il prive complétement le ventricule
de toute excitation venue soit du nceud sinusal, soit
du neeud d’Aschoff-Tawara, soit du centre ventricu-
laire automatique. L’arrét ventriculaire se produit.




— 48 —

S’il est partiel, il se traduit sur les tracés électri-
ques par des perturbations qui portent uniquement
sur la partie appelée complexe ventriculaire (groupe
Q. R. S.) Nous verrons succinctement les diverses mo-
dalités d’altérations du complexe ventriculaire élec-
trique au cours des troubles de conductibilité en ana-
lysant les troubles rythmiques du Stokes-Adams. No-
tre ami Paul Veil en a fait une analyse trés compléte
dans sa thése récente.

Nous signalerons encore que rien ne s’oppose a ce
gquun coeur, atteint de block auriculo-ventriculaire
total ou partiel ou de block nodo-ventriculaire par-
tiel, présente des troubles d’excitabilité, extra-systo-
les, fibrillation auriculaire, etc... Ce n’est qu'une sur-
cliarge pathologique que I'on peut rencontrer.

Peut-étre trouvera-t-on cette systématisation des
~troubles de la conductibilité poussée a Pextréme.
Nous savons bien que tout récemment Lewis dans
‘un article intitulé « Loi du Myocarde » pense que
certains faits étiquetés troubles de conductibilité
seraient tout aussi explicables, si ce n’est pas mieux,
par un trouble de I'excitabilité. Ainsi un rythme 2/1,
engendré par des incitations trop rapides serait fonc-
tion de la durée de la période réfractaire de la fibre
cardiaque, de la rapidité de récupération de-I'excita-
bilité, car toute fibre en période réfractaire est éga-
lement impropre a la conduction et 4 la contrac-
tion. ‘

" Nous n’ouvrirons pas de discussion pathogénique
ou physiologique pure; nous resterons sur les don-
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nées classiques, et nous essayerons de faire ressortir
de nos 54 observations quelques traits étiologiques
ou cliniques qui nous ont paru intéressants.

Comme nous aurons I'occasion de le voir, le syn-
drome de Stokes-Adams est fait de 1’association de
troubles du rythme et de troubles nerveux. Parmi les
troubles du rythme, nous laisserons de cbté les trou-
bles de conduction sino-auriculaire encore a 1’étude.
Quant aux troubles de conduction auriculo-ventricu-
laire, sous leurs formes de block total ou block par-
tiel, depuis longtemps déja on sait qu’ils sont bien
supportés a I'état de pureté, ils ne donnent pas d’ac-
cidents nerveux par eux-mémes. FEnfin parmi les trou-
bles de conduction nodo-ventriculaire, le block partiel
est indifférent aux malades. Teout Iintérét, dans la
question des troubles de la condudtibiliie, réside dans
la possibilité de voir apparaitre chez ces malades des
phases de block nodo-ventriculaire complet, condi-
tionnant les arréts ventriculaires avec leur expression
clinique, et la possibilit¢ de mort subite par prolon-
gation de cet arrét ventriculaire.

Lroumsrpma i s e
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OBSERVATIONS

OBSERVATION 1. —Gallavardin

Homme de 48 ans. Syphilis a 25 ans. Néphrite chronique
hypertensive, avec albuminurie et cedéme pulmonaire.
Aortite possible.

Pouls lent a 26-28, avec attaques syncopales d répélition,
ayant entrainé la mort sept mois aprés le début des
accidents.

Le tracé veineux démontre un block total, avec 27 contrac-
tions ventriculaires pour 107 a loreillette (1).

B. B.., agé de 48 ans, est obligeamment soumis a mon
examen a I’hopital de la Croix-Rousse, par M. le Docteur
Essard, dans le service duquel il se trouve depuis quelques
jours & l’hospice de Villeurbanne. Je transcris ici I’obser-
vation communiquée par M. le Docteur Essard et rédigée
par M. Evieux, interne a I’hdpital de Villeurbanne.

Rien a signaler de particulier dans les antécédents héré-
ditaires.

"Dans les antécédents personnels, on note une rougeole a
5 ans, une pleurésie gauche a 15 ans, deux crises de rhu-
matisme a4 26 et 32 ans. Alcoolisme absolument net;- par
abus du vin et des apéritifs ou petits verres, dont il aurait

(1) Observation_publiée in Lyon Médical, 1912, L. GALLAVARDIN,

Trois cas de Stokes-Adams avec block total, au cours de
cardiopathies diverses. Compte rendu a Soc. Méd. des Hop.
de Lyon, 5 déc. 1911,
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pris jusqu’a 40 par jour. De plus, il est a peu prés certain
que le malade a eu la syphilis, car étant au régiment il a
eu sur le frein et la verge une ulcération gualifiée de chancre
par le médecin et dont on voit encore trés nettement la
cicatrice. Il s’est marié a 30 ans ; sa femme a eu trois fausses
couches et quatre enfants en bonne santé.

Le début de laffection actuelle remonte a trois ou quatre
mois environ, c’est-d-dire au début de 1911, Depuis le mois
de janvier 1911, le malade a pris a différentes reprises (cinq
fois) des malaises caractérisés par unc sensation de cha-
leur ou de vapeur partant de lestomac, remontant a la
téte, s’accompagnant d'uné sensation de tournoiement de
la téte, de battements dans les oreilles, puis de chute brus-
que avec perte de connaissance, sans morsure de la langue,
sans mictions involontaires, sans souvements cloniques ou
toniques. Le malade se relevait assez rapidement ,un peu
ahuri. Dans Uintervalle de ces crises, le malade éprouvait
de temps a autre, des sensations de déplacement, de balan-
cement, se sentant attiré le plus souvent du coté droit. Les
crises se produisaient de preéférence le matin (4 sur 5), le
malade venant d’uriner ou d’aller a la selle.

Vers la fin d’avril, le malade s’est senti mal a laise toute
la journée, avec bourdonnements dans la téte. Obligée de
g’aliter, il aurait pris au lit une quinzaine de malaises ana-
logues a ceux qu’il présentait précédemment. De plus, il
avait des cauchemars, des hallucinations et fut soigné a ce
moment par M. le Docteur Gauntheron qui eut Pimpression
d’accidents d’cedéme pulmonaire et d’accidents cardiaques,
et qui, devant la dyspnée intense et la cyanose, pratiqua
une saignée. Gest 4 ce moment que remonte la constatation
d’un pouls lent battant a 26 seulement.

Durant les premiers jours passés a Ihopital de la Croix-
Rousse, on put faire les constatations suivantes qui remon-
tent au mois de mai 1911:

Le malade présente certainement des symptomes anor-
maux du coté de I’appareil circulatoire. Il est essouflé, on
note des rales d’cedéme aux deux bases, le pouls est mani-
festement hypertendu et on a constaté d’une facon intermit-
tente de l’albumine dans ses urines. Il est difficile de pré-
ciser le degré d’hypertrophie cardiaque, car la pointe du
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cceur nlest pas sentie. Les bruits sont trés sourds, mais
sans soufle diastolique aortique. Le malade ne peut étre
radioscopé. On a, a cet examen rapide, 1'impression d’un
brightique avec gros cceur, aortite possible et accidents
cedémateux du cdté du poumon.

L’attention est attirée surtout par Ja bradycardie trés
accusée 4 26-28 4 la minute. Au cceur, pas de bruits sura-
joutés ; mais de temps a autre extrasystoles assez nombreuses
donnant lieu parfois a une succession de couples. On remar-
que que les jugulaires sont animées de battements beau-
coup plus nombreux que ceux du cceur. Ceux de ces batte-
ments qui coincident avee la systole ventriculaire sont beau-
coup plus violents,

Le iracé veineux recueilli montre d'une fagon absolu-
ment nette qu'il s’agit d’'un block tofal. Sur le tracé obtenu
les pulsations ventriculaires offrent un rythme de 27 a la
minute. Quant aux pulsations auriculaires, on hésite un peu
sur leur nombre, car il dépend, de linterprétation donnée
aux différents accidents du tracé ; cependant, suivant l'in-

terprétation la plus probable, il semble bien qu'il en existe
107 4 la minute, c’est-a-dire 4 peu prés 4 pour une pulsa-
tion ventriculaire. Cette tachycardie auriculaire est, du
reste explicable par Pétat d'essouflement et les troubles cir-
culatoires assez accusés du malade,
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La démonstration du block complet est encore faite par

Pexistence dextra-systoles sans repos compensateur comme
Le repos qui suit Pextra-sys-

en témoigne le tracé ci-joint.
5 eelui qui suit une

tole peut étre considéré comme ¢gal
pulsation normale. Il est méme jegerement plus court (0,02
a 0,04 centiemes de geconde) par snite du retard de la pro-
pagation artérielle, plus accusee pour Ia pulsation exira-

systolique que pour une pulsation normale.

te, le malade, qui a

L’épreuve de effort ne peut gtre fai
brilure asseZ PT
¢ une canne.

un pansement pour une ofonde de la jambe,

ne marchant que trés péniblement ave
1’épreuve de Patropine devait stre faite des Ja rentrée
du malade a hopital de Villeurbanné. Mais, dés son retour
es syncopales plus intenses

4 Phopital, il présenta deux cris

encore que les précedentes, puis, dans les jours qui suivi-
rent, des accidents d’cedéme pulmunnil't’; il se refusa abso-
jument a ce qu'on Jui fit aucune injection sous-cutanée et
demanda avec insistance 4 rentrer chez fui,

Dlaprés les renseignements obligeamment communiqueés
par M. Evieux, interne Phapital de Villeurbanne, un mois
aprés la sortie, le malade aurait pepris du g au 11 juillet, une
série de crises syncopales ot convulsives, et succombe le
11 juillet dans une de ces crises. M. le Docteur Gautheron
qui put suivre le malade jusqu'it pissue fatale consiata que
le nombre de pulsations diminua
veille de la mort on e comptait pas
tions & la minute.

gr-.uluuﬂemunl et que la
plus de 18 & 19 pulsa-
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OBSERVATION II. — Guallavardin

Homme de 55 ans, avec pouls lent aulour de 32, par block
foital ; accidents syncopaux ; évolution de Iaffeetion
en quatre ans, Mort subile.

Hypertrophie cardiaque, sans lésion valvulaire, avee hyper-
lension artérielle, albuminurie, dyspnée d’effort pro-
gressive.

Pas d'anlécédents on de stigmates de syphilis. Wassermann
negatif.

M. Co.., agé de 55 ans, présente les symptomes typiques
d’une maladie de Stokes-Adams. Le pouls oscille d’ordinaire
entre 32 et 36 et I'inspection des pugulaires montre qu’il

s’agit d'un block total, confirmé du reste par I'examen élec-
trique. I1 est possible que le rythme affecte parfois les carac-
teres du block partiel, car le malade prétend que son pouls
monte parfois 4 43-46 et est alors irregulier. Ce pouls lent
est d’apparition récente et ne remonte pas a plus d’'un an
car, I'année derniére (en 1918), le pouls était a 70-80. A
Page de 53 ans, il y a deux ans, le malade eut une syncope
compléte ; faisant de la peinture, il s’installait 4 son che-
valet pour commencer un portrait lorsqu’il tomba brusque-
ment a terre sans connaissance. Quelques vertiges depuis,
assez rares.

Ce malade est en méme temps un cardiaque. Depuis un
an et demi, il se plaint d'un essouflement d’effort progres-
sif qui atteint aujourd’hui un degré trés accentué. A l'exa-
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il y a quatre ans, et un médecin ’en avertit 1’
Il a eu deux Syncopes complétes, brusques, il y a deux ans ;
peut étre quelques vertiges depuis, mais pas irés nets.
Depuis un an il se plaint uniquement d’essouflements dans
les efforts; cette dyspnée est assez accentuée et le géne
dans ses occupations. Pas de lésions valvulaires. Mais Je
ceeur est un peu gros i Pexamen radioscopique ; pas d’ec-

tasie aortique, Hypertension moyenne a 180/80. Pas d’al-
bumine,

OBSERVATION 1V, Gallavardin

Homme de 60 qns. Néphrite chronique quee albuminurie et
hypertension artérielle élevée, Pas de signe de syphilis,

Pouls lent ¢ 26, par block total. Une syncope il y a 5 ans.
Quelques vertiges.

Bo..., 4gé de 60 ans, est examiné en février 1920. Son his-
toire est trés simple. Il présente deux choses différentes -
une néphrite chronique et un Stokes-Adams,

Le coeur est volumineux, sans ectasie 4 examen radios-

copique. Hypertension 2 240/80 (Phypotension diastolique
etant due ay ralentissement dy pouls), Albumingrie légére,

Le pouls est immuable 2
téres d’un block total que confirme le traceé &
sujet a éprouvé une syncope compléte
Plaint d'éprouver de temps a autre

26 et présente tous les carac-
lecirique, Le
il y a 5 ans et se
quelques vertiges qui

année derniére.
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semblent bien attribuables d’aprés la description que le
malade en fait, aux troubles de la conductibilité.

Le malade est interrogé et examiné trés soigneusement
au point de vue de la syphilis. On a aucune raison de I’ad-
mettre. Rien dans les antécédents ; auvcune cicatrice, aucun
stigmate pupillaire ou autre. Le Wassermann n’a pu étre
fait,

OBSERVATION V. — Gallavardin

Homme de 66 ans. Syndrome de Stokes-Adams avee block
total ; une syncope compléle et quelques vertiges.

Néphrite chronique avec hypertension artérielle (220/70).
Pas d'antécédents syphilitiques.

Cu..., agé de 66 ans, présente un syndrome de Stokes-
Adams typique. Rien & noter dans ses antécédents qu'une
atteinte de rhumatisme 2 22 ans. Pas de spécificité avouée :
Wassermann non fait. Ethylisme léger. Bonne santé habi-
tuelle.

A Pexamen, on constate un rythme trés ralenti, mais
variable, tantét & 40 pulsations 4 la minute, tantét 28-32,

Lors d’un examen électrique, on constate un block total
avec une grande variabilité de forme du complexe ventri-
culaire. 11 y a quatre mois, une syncope compléte ; le malade
tombe & terre sans connaissance et se reléve quelques secon-
des aprés sans s'expliquer ce qui lui était arrivé. Depuis
quelques vertiges passagers,

Le sujet présente, de plus, des signes de néphrife. chro-
nique avec albuminurie (0,10 cent.) gros coedr, dyspnée
d’effort. Tension artérielle 220/70.
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OBSERVATION VI. — Gallavardin

Femme de 71 ans. Néphrite chronique hypertensive an-
cienne, longtemps bien lolérée. Pas de syphilis.

Constatation d’un pouls lent & 32, par block total, a Udge
de 65 ans. Deux accidents syncopaux. Mort subite au
cours d'un élat urémique, siz ans aprés la premiére
constatation du pouls lent (1).

Mme Pay..., adgée de 65 ans, est vue pour la premicre fois
en juin 1911, parce que le médecin qui la soigne a été sur-
pris de trouver, en Uexaminant, son pouls & 35. Le ralen-
tissement du pouls est récent car, au début de 1911, il
n’existait pas. A Paide du tracé veineux on se rend compte

que ce pouls qui oscille entre 32 et 36 est di 4 un block
total. L'épreuve de Patropine est, du reste, completement

négative. La malade ful suivie trés allentivement jusqu’en
1917, époque de sa morl, et le pouls resia toujours a ce
taux l4. Une syncope le 1° septembre 1911, quatre mois
aprés la constatation de son block ; étant a table elle penche
la téte et tombe a terre sans connaissance. Petite syncope
aussi en décembre de la méme année.

(1) L’observation détailléee de cette malade et les tracés corres-
pondants eont été publiés dans le Lyon-Médical, 5 déc. 1911,
obs. II.
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Parallélement a cette maladie de Stokes-Adams, la malade
présente uné néphrite hypertensive typique. En. 1911, la,
tension était de 210/70, pouls 32. Lés années qui suivirent,
et bien que la malade n’éprouvit aucun symptéme pénible,
la tension monta progressivement jusqu'a 240-235/80, et ..:
I’albumine apparut dans les urines. Gros cceur avec pointe
dans le VI® espace. Léger souffle mitral fonctionnel les der-
niéres années. Pas -de lésion valvulaire. organique. Pas :d’ec-
tasie aortique.

La mort survint en juillet 1917. Elle aurait pris & ce mo-
ment une crise durémie et se sentait un peu mieux, écrit .
son fils, lorsque subitement elle prit une syncope le soir . .
A 8 heures et les syncopes se succédérent jusqu’au Jendemain o
5 heures on elle mourut.

L'interrogatoire ne parvint jamais a rien relever qiii
puisse étre attribué a une infection syphilitique, aucun stig-
mate pupillaire ou autre. Wassermann non fait.

OBSERVATION VII. — Gallavardin.

Femme de 71 ans.

Syndrome de Stokes-Adams avec pouls lent a 26, trois acci-
denls syncopauxr en un amn.

Mort au milieu de phénoménes urémiques. Pax de syphulis.

Mme Fe..., agée de 71 ans, vient consulter pour un pouls
lent, avec -accidents syncopaux, en juin 1903 .
Le syndrome de Stokes-Adams cst aussi net que possible.
Pouls régulier 4 26, ne s’accélérant pas par les efforts 5 on
ne peut dire 4 combien il remonte. Premiére syncope le
7 avril 1908, se renverse sur son fauteil sans connaissance ;
deuxiéme syneope le 20 juin, en se levant de sa chaise, tombe
et se fait une plaie a la paupiére. Il n’a pas été pris de tracé.
En méme temps, néphrite hypertensive, avec albuminurie,
gros coeur, tension élevée (30 au Potain, 25 au Gaertner).
Le 6 juillet 1908, crises épileptiformes de une ‘A deux minutes - -
aprés syncope. Huit jours aprés mort au miliea de symp-
tomes: - d’urémie, Cheyne-Stokes, myosis, vomissements et
pouls a 23. .
Rien & Pexamen ou & Pinterrogatoire ne permet de penser
a la syphilis. Bonne santé habituelle jusqu’a ’age de 69 aus,
,on_se manifeste un peu d’essouflement. Pas ‘de rhumatisme
articylaire aigu. Quelques nodosités d’Heberden.




S s

OBSERVATION VIIL — Gallavardin

N ﬁ
dréme de Stokes-Adams ayant débuté

Homme de 72 ans. Syn
@ 65 ans ; alternative de block total et de block partiel

_ et une dizaine d'accidents syncopaul.
|
Coexistence de néphrite chronigue avec hypertension arté-

rielle élevée 240/90. Pas de syphilis,

M. Du..., agé de 72 ans, est examingé le 5 septembre 1917, &

| Poccasion d'un pouls lent et d’accidents syncopaux.
e L’affection date de Page de 65 ans. Le malade a eu, dans
i ces derniéres années, une succession de syncopes brusques
[ : et complétes : 5 a 65 ans, 3 4 66 ans, 2 4 67 ans, 1.4 70 ans, etla
| i derniére enfin il § 2 huit jours. Le pouls, pendant tout ce
[
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k: | temps aurait été tres variable, Pendant deux ou trois ans,
I il aurait été a 32.36. Au moment de Pexamen, on le trouve

] 1
a4 40 et un tracé veineux recueilli montre qu’il s’agit d’un

block partiel 2/1.
Le malade présent

i

I e de plus une grosse néphrite hyper-
I tensive avec traces @’
{

|

|

[

albumine dans les urines. Tension

240/90, pouls 40. Un peu d’essouflement depuis deux ans.

Pas’ de lésion valvulaire.

Aucun antécédent, aucun stigmate de syphilis, Wasser-

mann non fait.

Mort en juin 1921,
e sa vie furent parfaites,
tigineux ou Syncopaux.

de pneumonie. Les trois dernieres
avec un pouls trés lent,

années d
mais sans accidents ver




S TR ey

~— 81

OBSERVATION 1y

de 73 ans.
Femme

hilis.
de syP Stokes-Adams
Syndréme de

—

_

-aceidents verti-

dant 1 tro ec fl'équents
a. es roj.

inenwxr peﬂ

gine

, * dernjepg mois
s ; constatation o’
copes ;

s quelgues syn-

h € Dause yenlricalaire de 45 ge.
des. Mort par Urémie,
con

lenti, mgy;
trés ra
Pouls

de tauy

: assez Variable (entre 17 . .
et 36). Les [ra'ce;s éle"‘"‘l"es oM constomment montré. .
un. block partiel ¢, thme 2/1

. ou sans bigémillism 3

) a”_eéc. quelques fl‘agmems
tan 'és sur les tracés, pre
T e.lev du fait du raleny;,
U':qou:' des conh‘ﬂction
ritt

> 3/1, on méme- 4/,
Mnais g, block totar spon-
ock» tofql

o alzriculaires.'Réappa'rz'tion mo-
; T . b :
nentanée di ry ® MOrimgy @ 120, Qurant ype 4 deuxr .
me tes, @ la suite des e ;
minules,

t les verliges o Qup,
S nan e ars qui Précédyre,,
trolsh-)’ck partiel, ny g,
df, bne put jamais Constg,
o
val'le aNl;:phrite chron;
AutOPs_w" auche. Rien @angy
lall‘:éggion hisienne ()
la

te

. Men e sera  faipy. .
Prenmogastrique goy oy enserre g v
n

ique q g naissancB
K racos
anth

.  agée de 73
Pa.., agee
Mme

ivie jugo "t & Fhopitg en septembre”
t peut étre suivie jygg,,, ;
1919, €

1a méme année,

soificite. -
de speca‘:l de est debile, amajgria
La m
néphri phie cardiaque gy, poi
Hypez";’(;‘_’zzg, /70 Vhypotensioy o
“sion
tissem®

nt du pouls, Essouﬂement

euxr e rythm,

e apee

te chronique typique, Al

s ventriculaires condition-

on continue, pendant jeg
2 mopt, Ni sup les fracés .
€ normal g 120, i

r d"lilﬂﬂgement de I’z'nlqz--!f

e bypertrophge ventri¢y.
i

macroscopiquement dans
histblogi

un - gangliy
Péeurreny - : :

q mort, Survenye en décem-

&t présenye les signes ‘d*une
i

Nurie pey, abondante,
fte dans 1, VI* espace. Ten-
Stolique étant due au rajen-
modére,




SRR D S

Le symptome le plus frappant 4 I’examen est le ralentis-
sement du pouls. Le rythme varie entre 17, chiffre le plus
bas constaté et 36. L’examen électrique fait 4 de nombreuses
reprises pendant le séjour de la malade montra toujours un
block partiel, jamais un block total. Le rythme était le plus
souvent en 3 /1, mais on le vit aussi, comme en témoignent
les tracés ci-joints, en 2/1, plus exceptionnement en 4/1, ce
qui explique les différents taux trouvés & la palpation. Trés

souvent, on notait un bigéminisme continu, quatre contrac-
tions auriculaires séparant alors les pulsations normales. Les
pulsations auriculaires intercalaires aux contractions ven-
triculaires s’entendaient trés nettement a Pauscultation, sous
forme de bruits piqués et bien isolés. La compression du
pnéumogastrique ne donmait pas d'arrét ventriculaire pro-
longe, ‘mais seulement  un grand ralentissement du pouls
autour de 20, probablement par automatie ventriculaire, car
cette compression du vague avait pour effet d’espacer beau-
coup les contractions auriculaires et par moments méme,
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ence de la paralysie vaso-motrice et de l'afflux de sang, la
face, le cou, parfois les membres devenaient absolument rouge
pourpre. A Ja fin de chaque arrét ventriculaire, lorsque le
pouls reprenait,, il &tait tres rapide, 120 a 140 pendant une

a deux minutes, puis devenait irrégulier, et redescendait
rapidement au taux habituel de 27 a 32. A noter egalement
que, dans les trois jours précédant la mort, le pouls remonta
4 110-120, ou il se maintint constamment § le tracé électrique
reproduit plus haut montre que le rythme était redevenu
normal. Les lambeaux tachycardiques suivant les arréts étaient
sans doute dus & un retour passager du rythme normal, mais

cn ne put jamais le vérifier sur des traceés electriques.

Les derniers jours, état de dechéance avec délire, périodes
subcomateuses, et c’est dans cet état urémique, plus. que dans
une syncope que la malade parait avoir succombé.
Autopsie. — Leésions de néphrite ascendante, avec dilata-
tion trés marquée des aretéres, reins plutdt petits avec subs-
tance corticale réduite. Pas de compression par I'utérus ou les
annexes. Deux uretéres trés dilatés, du volume d'une anse
gréle et grosse dilatation vésicale. Pas de tuberculose auX
poumons. Rien a Vaorte, sauf quelques rares plaques athé-
romateuses. Le coeur pese 310 grammes seulement, ce qui est
remarquable, étant donné le taux éleve de Thypertension
systolique. Ventricule gauche aux parois épaissies, Aucune
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l'ésion valvulaire. La région hisienne explorée avec soin du
coté du ventricule gauche ou de loreillette droite ne pré-
sente rien d’anormal. La région hisienne est prélevée par
M. Gravier pour examen ultérieur.

Les pneumogastriques sont disséqués et prélevés. On remar-
que simplement un fait assez particulier, au niveau de Ia
naissance du récurrent gauche au-dessous de l’aorte. A cet
endroit, le pneumogastrique est vraiment enserré dans un
ganglion anthracosique qu’il faut effriter et cliver parcelle
par parcelle, pour mettre a nu le tronc du pneumogastrique
et la naissance du récurrent. Cette disposition est assez parti-
culiere pour que, s’il eut existé une paralysie récurrentielle,
on n’ait pas hésité 4 voir 14 la cause de ce trouble. On
recueille le bulbe qui ne présente rien d’anormal macrosco-
piquement. Trou occipital normal.

! OBSERVATION X. — Gallavardin

Femme de 80 ans. Syndrome de Stokes-Adams, avec pouls
lent a 40 et nombreux accidents syncopaux de 75 a
78 ans.

Coexistence de néphrite chronique avec hypertenszon arté-
rielle.

Malade non_interrogé sur lexistence d’'antécédents syphili.
tiques. .

Mme Gr..., agée de 80 ans, est examinée 4 Toccasion d'un
pouls lent. Le pouls est régulier et bat 4 40 4 la minute, ne
variant pas par les mouvements. On ne peut recueillir de tracé
afin de décider s’il s’agit d*un block total ou d’un rythme 2/1,
De 75 a4 78 ans, la malade a pris de fréquentes crises verti-
gineuses et syncopales, 12 a4 15. « Si ces vertiges, dit-elle,
avaient duré un moment de plus, j'y serais restée ». Plus de
syncope depuis deux ans.

De plus la malade présente une néphrite chronique avec
gros coeur et tension artérielle de 230/80, pouls a 40.

1l est impossible d’interroger la malade pour savoir si elle
a des antécédents spécifiques.




OBSERVATION XI. — Gallavardin

Femme de 84 ans. Dans les six dernitres années de sa vie,

syndrome de Stokes-Adams avee pouls ordinairement
40 par bloek partiel 2/1. Période eritique avec état de
thal vertigineux el plus de 100 vertiges par jour. Persis-
lance de quelques vertiges el mort subite ¢ 84 ans.

Hypertrophie cardiague concomitante avee hype
nmoygenie.

Pas de syphilis duans les antécédents.

riension darlérielle

Mme Ta..., a été examinée, en 1913, & Page de 79 ans, a I'oc-
casion d'un état de mal vertigineux des plus impre

ssionnants.
Depuis un an environ, elle 1

résentait quelques vertiges liés
4 un ralentissement dy pouls. Depuis une quinzaine de jours,
les symptomes se sont beaucoup aggravés et elle présente

par jour 100 & 125 accés verligineux. Pendant Pexamen ot
Pinterrogatoire; elle en a une dizaine tout a fait tvpiques,
avec paleur de la face, divulsion des yeux, rougeur

subite,
¢te., Le pouls est régulier autour de 40

4 45 a la minute.

Pendant les accés vertigineus, le pouls s’arréte complétement
durant un temps variant de 5 a 8 secondes. Les tracés sphyg-
mographiques monirent ces arréts du pouls et les tracés pl

1é-

(1) Les traces de cetle obs. ont élé publiés in Lyon Médical,
| janv. 1914, L, Gallavardin, pl. 1 et 2; pauses venlriculaires el
aceidenls verligineux dans la maladie de Slokes - Adams,
troubles de conduction nodo-venlriculaire.




el ral

bographiques demontrent Pexistence d’un block partiel 2/1.
La malade fut trés soulagée par Padministration de un a deux

milligrammes de sulfate d’atropine par jour en solution. Du
jour au lendemain, les acces vertigineux tombeérent de 110
a 25, et plus tard la malade employa souvent ce moyen-la,

Durant les eing années qui suivirenl cette période critique,

Pétat s'ameéliora beaucoup et la malade put mener la vie ordi-
naire d’une personne ageée : elle éprouvait parfois quatre a
cing vertiges par jour, puis rien pendant un mois. A ’dge de
84 ans, aprés avoir eu plusicurs vertiges pendant quatre
cing jours, elle s’affaissa el mourut subitement, en passant
simplement de son salon dans sa salle 4 manger. Le

w11,

UL L

pouls s’était maintenu toujours autour de 40 a 45. Il devenait
parfois beaucoup plus rapide, allant jusqu’a 80-90, et clest
riodes qu’elle allait le plus mal et qulelle était

dans ces pé
particuliérement sujette aux vertiges.

La malade était en outre porteur d’une hypertrophie car-
diaque modérée, avec pointe dans le VI® espace et hyperten-
sion systolique & 180. Peu de dyspnée d'effort.
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Aucun antécédent syphilitigue, aucun stigmate. La malade
avait eu douze enfants qu’elle avait nourris elle-méme.

OBSERVATION XII. — Gallavardin

Homme, 79 ans. Grand brightique. Block total avec [ibrilla-
tion auriculaire. Pas dantécédents syphilitiques. Pas
d’'aceident nerveud.

Cl..., Agé de 79 ans. Le malade est un grand brightique. Ten-
sion systolique 250 mm. Dyspnee continue, Cheyne-Stokes,
ete. Grosse hyperirophie cardiaque avee pointe dans le VII®
espace. Pouls trés ralenti et le trace électrique montre seu-
lement des confractions ventriculaires et, sur certains tracés
seulement quelques ondulations minimes pouvant permetire
d’admettre de la fibrillation auriculaire

Aucun accident nerveux, méme larve,
Aucun antécédent syphilitique révelé par linterrogatoire ;
aucun stigmate pupillaire ou autre, Wassermann non fait.




OBSERVATION XIII. — Gallavardin et Dufourt

Homme de 79 ans. Néphrile chronique hyperlensive, avec
grosse hypertrophie cardiaque, hypertension ¢élevée
(250 mm. Hg), symptomes urémiques. Pas de syphilis
dans les antécédenls.

Pouls lent ¢ 32, sans aceidents nerveux. Les (racés éleclriques
répélent un block total avec fibrillation auriculaire (1).

1l s’agit d’'une homme de 79 ans, et présentant des symp-

tomes de brightisme avéré (dyspnée continue, sub-délire,
Cheyne-Stokes). Le caeur est trés hypertrophie, la pointe bat
dans le VII® espace et la tension artérielle est trés élevee, a
950 mm. Hg au Riva-Rocei. De plus le malade preésente un
pouls lent, 4 30 4 la minute. Comme on pouvait le prévoir,
il g’agit d’un block total avec ventricule en automatie ; mais

on ne remarque sur le tracé aucun aceident révélateur d'une
systole auriculaire. 11 est facile de voir cependant que, dans
Pintervalle des systoles ventriculaires, il existe quelques
ondulations, indiquées par les lettres f. [. qui révélent la
fibrillation auriculaire ; ces ondulations sont trés peu accu-
séee, mais leur forme, leur rythme de plas de 400 4 la
minute, sont tout a fail caractéristiques de ce trouble de la
contraction auriculaire. On ne peut faire préciser la date
d’apparition de ce pouls lent. Malgre existence de ce block
total, il est certain que le malade n’a jamais présenté, &
aucun moment de son existence le moindre accident nerveux,
syncopal ou vertigineux, méme larvé, Alcoolisme probable.
Pas d’antécédents spécifiques.

(1) Obs. publiée in Lyon Médical, 21 dée. 1913. L. Gallavardin et
Dufourt, block total et fibrillation auriculaire sans accidents
nerveux.



























































































































































































































































































































































































































































































