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Introduection

On a accoutumé de célébrer, au début de la plu-
part des thises, la modestie des buls que 'on se pro-
posait et des moyens dont on disposait pour les
atteindre. A notre tour nous n’y faillirons pas. Aussi
bien, la complexité de l'étude d’un syndrome tel
que celui de Cheyne-Stockes nous inviterait, on
dehors de toute autre considération, & une réserve
prudente quanl a la valeur de la contribution que
nous apportons a son ¢étude. Avant nous il a suscité
des travaux francais et étrangers remarquables et e
mystére encore entier de sa pathogénic, la variabili-
t¢ de certains de ses symptdmes, I'inconstance du
pronostic qui s’altache & son apparition, tenteront
sans aucun doute d’autres auteurs aprés nous.

Méme dans le cadre étroit que nous avons choisi
et que notre titre essaic de traduire, nous n’'avons
point la prétention d’émettre des conclusions défi-
nitives. Cerlains faits nous ont frappé dans le syn-
drome de Cheyne-Slockes qui ne concordaient pas
avec les descriptions et les interprétations qu'on en
avait précédemment donné : cette conslatation esl
la genése de notre travail ; son plan le voicil
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Dans un 1= chapitre, nous décrirons de facon
détaillée notre instrumentation et la technique par
nous employée ;

Dans un 2° chapitre, nous rappellerons bri¢ve-
ment ce qu’est le Cheyne—Stockcs et nous défini-
rons ce que nous entendons par ses « congéndéres. »

Notre 3° chapitre comportera I'étude des troubles
circulatoires proprement dits : du rythme et de
amplitude du pouls el de la tension ariérielle ;

Nos conclusions viendront cusuite, interpréta-
tion aussi rationnelle que possible des différentes
observations que nous aurons apportées.

Une autre coutume, i laquelle il nous est particu-
licrement agréable de déférer, s'impose a nous
nous voudrions dire a nos maitres dans les hopi-
taux, a tous ceux qui nous onl appris, sans dimi-
nuer notre foi et notre enthousiasme, a douler tou-
jours de l'infaillibilit¢ de notre trés modeste scien-
ce, notre infinie gratitude.

Nous prions notre président de thése, le profes-
seur Achard, de croire 4 notre profonde reconnais-
sance pour l'honneur qu’il nous fait de présider
notre thése et pour la bienveillante sollicitude qu’il
n’a cessé me nous témoigner pendant notre année
d’externat dans son scrvice de I’hopital Beaujon.

A nos mailres des hépitaux -de Bordeaux, le pro-
resseur F. Villar, dont le souvenir de chirurgien
émerite et d’éloquent clinicien restera toujours en
nous, fidele et précis, le D Rabere, le D* Bousquet,
A nos maitres des hopitaux de Paris, le professeur
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Couvelaire, dont nous n'oublicrons jamais les Ie-
gons si clairves et si riches d’enseignement clinique,
le professeur Legay, le Docteur Arrou, nous of-
frons 'hommage de notre profond dévoucment el
de toute notre gratitude.

Les conclusions de notre lravail seront la tradue-
tion fideéle encore qu'imparfaile des enseignements
de notre nuaitre le D° Laubry, & qui nous somines
heurecux d'offrir Vhommage de toute nolre recon-
naissance. C'est dans son service gue ce tlravail a
pris naissance ; c’esl grace a ses  conseils éclairés
qu’il esl peu 4 peu arrivé a sa forme déiinitive
c'est done d vous, cher maitre, que je veux dédicr
cetle ceuvre, qui ne vaul que par vous.

Je voudrais enfin dire a mon cher ami, le docteur
8. Bloch, quels liens profonds de reconnaissance
et d’affection m’unissent a lui. It a ét¢ pour moi un
guide shir, éclairé, ne se lassant pas, au pied du Iit
du malade, de metire & ma disposilion 'appoint
considérable de son expérience clinique. Qu’il scil
persuadé quau long de ma carrvicre médicale, son
souvenir ne me quittera pas et que mon entier
dévouement lui est acquis. '




CHAPITRE 1

Description de notre instrumentation
et exposé de notre technique

C’est au moyen du grand appareil enregistreur
connu sous le nom de tambour de Marey, modifi¢
par Gamus ct construit par Pirard ct Ceeurdevache,
que nous avons recueilli la plupart de nos traces.
Exceptionnellement, nous avons eu recours lantotb
au polygraphe de M. Mougeot, construit par la
méme maison, tantdt a Vappareil de Jacquet, cons-
truit par la maison Boulitte.

Nous avons inscrit simultanément sur le grand
tambour de Marey

t° Le temps, au moyen du chronométre de Jac-
quet.

2° La respiration.

A cet effet, nous avons préféré au pneurmnogra-
phe de Marey la trés ingénieuse ceinture de Laubry




i

— 13 —

et Mougcot, appelée modeslement pneuwmographe
de fortune ; en voici la descriplion résumée (1).

Get appareil se compose de deux parties essen-
tielles

a) Une sangle de lissu inexlensible, en Yespcce,
une ceinture dite de « cycliste » ajustable a laide
dune coulisse mélallique, el choisie aussi longue
que possible.

b) Une portion de chambre & air de bicyclette
munie de sa valve & moilié de sa longueur et accol-
lée A la Tace inlérieure de la celnture. On nc gardera
de la valve que le tube qui servira de raccord pour
la transmission des mouvements 1‘espirat01-rcs.
Ayant obliléré les deux extrémités de la chambre a
air on réalisera ainsi une cavité hermdctiquement
close d’environ dix cenlimilres de longueur. Au
moyen de la bouche coulissante on ajuslera sur le
périmetre thoracique du malade la ceinture. Elle
sappliquera d’ailleurs indifféremment sur la poi-
trine ou sur 'abdomen et trés souvenl, afin d’éviler
Ja perturbation du trace par les battements du
coeur, Nous en avous fait une application abdomi-
nale.

I1 importe d’oblenir une constriction suffisante,
ni trop forte ni pas assez, il importe également de
ne point trop insuffler la chambre & air. Enfin il
faul se souvenir qu'ad linverse du tracé obtenu au

(1) Nous empruntons cette description & un article : « Pneumo-
graphic pralique appliquée o Ia cardiographic. Les arylhmies sinu-
sales périodiques de MM, Laubry ct Mougeol (Presse Médicole).
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moyen du pneuwmographic de Marey linspiration,

avce cet apareil, s'inscrira sur le tracé par une ligne

ascendante, 'expiration par une ligne descendante.
~3° Le pouls.

Nous avons trés rarement eu soin d’inscrire di-
rectement les battements de la pointe du cceur en
vue de I'étude du rythme. Le plus souvent, afin de
pouvoir étudier & la fois les troubles du rythme et
ceux de lamplitude des pulsations, mnous nous
sommes conlentés d’enregistrer le pouls.

Nous nous sommes servis pour ce faire, du (res
ingénieux appareil qu’est la capsule oscillographi-
que de Pachon. Cette capsule construite par la mai-
son Boulitté esl une miniature de l'oscillomelre.

L’appareil se compose d’une capsule de Marey (et
non plus d’une capsule anéroide comme dans l'oscil-
“lometre) enfermée dans un boitier étanche et reliée
4 un levier, muni d'un style inscripteur. Celtte cap-
sule est reliée par deux tubes, d'une parl au bras-
sard sous-pression, d’autre part, & une capacité qui,
cn Vespece, est représentée par la boite métallique
du Pachon. Grace a cectte capacité, en cffet, I'am-
plitude des oscillations. recueillics est considérable-
ment augmenltée. Ces deux lubes sont enfin réunis
enire eux par un troisiéme tube métallique muni
d’un robinet, qui joue ici le méme réle que le sépa-
ratcur dans Uoscillometre. .

On ouvre le robinet et on gonfle le brassard
adapté sur le bras du malade, chez qui on a pris
soin d’enregistrer auparavant les deux lensions mx




el inn. Le manomelre marquant une pression inter-
meédiaire a ces deux tensions, on ferme le robinet et
on recucille les oscillations.

Un immense progrés a été réalisé par la substitu-
tion de cetle capsule au sphygmographe de Potain ;
grice a elle, en clfet, et en vertu du principe de
Marey, il nous est désormais perniis, par Vampliilca-
tion des pulsations arvlérielles, d’enregistrer les pouls
les plus imperceptibles. Ce ne sonlt point, il esl vrai,
les pulsations que V'on inscrit mais bien les vibra-
tions artérielles comprisesenire la lension maxima
et la tension minima, ces vibrations étant d’ailieurs
rythmées par le pouls. A cel avantage sajoute ce-
lui de pouvoir étudier sur un méme tracé ampli-
tude des oscillalions. Certes, cette amplitude est va-
riable suivant la conlre-pression du brassard, mais
4 conlre-pression égale chez le mdme malade el a
condition que la durée de ’examen ne soit pas [rop
longue, on peut parfaitement étudier l'influence de
la respiration sur Vamplitude.

Enfin, & 'aide de celle capsule, nous avons pu re-
cueillir des oscillogrammes sur lesquels nous avons
pu lire de fagon tros précise les tensions artériclles
maxima el minima ainsi que leurs modifications
sous V'influence de la respiration. Par aillcurs, aussi
souvent que nous en avons eu l'occasion, nous avons
contrdlé ces données a Vaide de Dappareil Vaquez
et Laubry, appareil basé sur le principe de Riva-
Rocei.

Nous avons recueilli nos inscriptions au moyen
de deux vitesses @ 1/15° 72 ol 1/36.

/
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CHAPITRE I

| Le SYndrome de Cheyne-Stokes
et ses Congénéres

Cest exclusivement au cours des cardiopathies et
des affections vasculaires que nous avons étudié le
rythme de Cheyne-Stokes. Faute de documents,
nous laisserons donc de coté létude de ce rythme
dans les multiples infections, affections et intoxica-
tions dans lesquelles il a été décrit (méningite, in-
toxication par loxyde de carbone, traumatismes
criniens). ' _ _

Nous nous sommmes bornés, en effet, a Iétude de
la respiration au cours des grandes insuffisances
cardiaques. Le plus souvent on se contente, au cours
de ’examen de ces malades, de constater, sans autra
précision, ‘qu’ils présentent de la dyspnée. Seul,
chez eux, le rythme de Cheyne-Stokes a ét¢ isolé
par les observateurs. Or, ainsi que M. Laubry a bhien
voulu nous le montrer au pied du lit du malade on
trouve, & cbté du Cheyne-Stockes le plus typiqud
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des rythmes qui tout en en conservant les caracteres
essentiels, s’en différencient par certains coOtés. Et
lorsqu’on inscrit leur respiration con trouve chez eux
des troubles trés variés. A l'aide de quelques docu-
ments ainsi recueillis, nous avons pu isoler certains
types respiratoires.

1° Voici tout d’abord un rythine de Cheyne-Sto-
kes typique tel qu'il est déerit par les classiques.
Nous voyons sur le tracé ci-joint (fig. I) qu’apreés
une phase d’apnée, les respirations deviennent pro-
gressivement croissantes pour, aprés avoir atteint
I'acmé, décroitre progressivement et sans transi-
tion, et s’éteindre tout-a-fait.

OBSERBATION I (Personnelle)

K... Georges, 55 ans, métallurgiste.

K... est entré au mois de décembre 1921, & 'hépital
Cochin. Venant du service du docteur Laubry a I'hdpital
de Larochefoucauld, ou y était entré a la suite de crises
de dyspnée.

Antécédents héréditaires. — Pére mort a 75 ans, pa-
ralysé. N'était pas cardiaque au dire du malade.

Mere vivante, bien portante. dgée de 78 ans.

1 frére de 43 ans bien portant.

Antécédents personnels. — A I'exception d’une hydar-
throse du genou droit, survenue aprés un chute, a
I'dge de 12 ans, et ayant guéri en quelques jours, K...
n’a jamais été malade. .

La catastrophe d’avril 1918 a4 la Courneuve ou il
était employé, provoqua chez lui une forte émotion, ne
s’étant cependant traduite par aucun phénomene objec-
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tif. Rentré chez lui il resta prosiré pendant toute la nuit,
péniblement impressionné par la mort d'un de ses ca-
marades de traavil. Le lendemain, il reprit ses occupa-

tions habituelles. -

Histoire de la maladie. — Le 28 ostobre 1g20, a 10
heures du soir, brusquement apparition de crampes trés
douloureuses dans les mollets ; a quelques secondes d'in-
tervalle, -débacle diarrhéique. Voulant se relever. il fut
pris d’'une crise de suffocation, tomba brusquement et
perdit -connaissance. On lui appliqua des ventouses sca-
rifiées et on lui "t une injection de chlorhydrate de
morphine.. La perte-de connaissance avait duré 1 heure
environ, A la reprise des sens, la dyspnée quoique moins
inténsc subsistait. Elle dura environ trois semaines. Au
bout de six semaines, le malade reprit ses occupations,
completement guéri. Pas de paralysies, aucune séquelle.
Pas de douleurs précordiales, pas de palpitations car-
diaques. ) :

Tous les 10 & 11 jours depuis cette 1™ crise, le malade
préscenta des accidents analogues, mais sans perte de con-
_na;_isance : vers 10 heures du soir, aprés quelques signes
prémonitoires. apparu$ deux ou trois heures avant, tels
que : énervement, impossibilité de rester ‘en place, raucité
de la voix, aphonie méme, mouches volantes devant les
yeux, la crise de suffocation apapraissait ; sensation de
constriction thoracique intense, respiration -accélérée,
superficielle, constituée par des séries d'inspirations
courtes et bruyantes, entrecoupées d’inspirations sacca-
dées. Cela durait au maximum 1 heure. au minimum
20 & 25 minutes. Le malade constatait que lorsqu’il avait
la précaution d’inspirer au début de la crise une am-
poule de nitrite d’amyle la durée élait sensiblement. di-
minuée. Pendant 4 a4 5 h. apres il restait abattu dor-
mant d’'un sommeil treés profond, gardant cependant
une certaine accélération de la respiration.
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Pendant 6 mois, jusqu'au 11 mai, dale de

son entrée
4 I'hopital Beaujon, son élat

‘tait reslé stationnaire. []
, au régime lacté, ef prit trois
digitaline par jour.

fut mis au repos absolu

granulés roses de Les crises dispa-

rurent pendant les 35 jours de son séjour. De 14, il fut

amené a La Rochefoucauld, Aux changements de temps,

pendant les nuits vrageuses, par exemple, le malade se

ais ne présentail pas de
dyspnée réelle. Une on deux cuillerdes 4 ¢

senlait légeérement oppressé, m

afé de (rinitri-
ne permeltait au malade de s'endormir paisiblement.

B Ry i Gieorges, 55 ans,

Son séjour dura six mois. Le 26
transporté j I'hdpital Cochin.
L'amélioration fut tellement

novembre, il fut

sensible que K... put
remplir les fonctions de garcon de |

aboratoire du ser-
viee. Tous les mois il prenail un repos de aquaire i cing
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jours, en méme temps qu’il faisait une cure de digitali-
ne en gouttes (30,.20, 10 €N trois jours) aprés une purge
au sirop de nerpum et eau-de-vie allemande.

A partir du mois d’octobre, la digitale elle-méme de-
vint inutile. Deux fois par mois simplement il prit
2 grammes de théobromine pendant cing jours. Au mois
de juillet 1923 Voppression réapparut et on constata un
épanchement pleural double & Pexamen du malade.

Depuis cette époque le malade est alité et les ponctions,
se sont suctédées. En 4 mois on retira de sa plevre en-

“viron dix litres d’épanchement séro-fibrineux.

A ducune des différentes périodes de sa maladie, K...

 n’a présenté d’cedéme ni. de” phénomenes hépatiques.

Malgré qu’il nie toute spécificité, un Wassermann fut
pratiqué et se montra positif.

Ce fut au mois de juillet 1923, au moment de la réap-
parition des 'phénoménés'd’(_)ppression et de la constata-
tion de I'’épanchement pleural, que le tracé 1 fut pris.

Examen physique. — Pointe du cceur bat dans le 6°
espace irit_fercc;stal au-dessous du mamelon.

. Galop perceptible a la main.

Percussion. -Aire cardiaque - augmentée dans le sens
longitudinal (agrandissement des cavités gauches).

Auscultation, Souffle olosystolique & maximum ala
pointe. Bruit de galop présystolique méso-ventriculaire
(au-dessus et au-dessous de la‘pdi‘nt'e). »° bruit normal.

Tension artérielle. 12-8. ’

Examen- radioscopique. Point b dlevé.

2° D’autres fois, aprés une phase d’apnée, la res-
piration atteint d’emblée son maximum, s’y mala-
tient pe_ndant toute la phaéé d’hypérpnée et décroit
brusquement (fig. 2). '




OBSERVATION 11 (Personnelle)

R... Jean, 83 ans.

Résumé. — Insuffisance cardiorénale.
Azotémie, albuminurie.

Pouls alternant, tension artérielle mx 15, mn g.

| Fre. 2. — R... Jean, B3 ans

3°. Dans ce 3° lype on ne conslale pas d’apnce
véritable : au cours de la période du repos respira-
loire, alors que dans les types précédents, la ligne
de ampliation thoracique ¢lail rigourensement ho-
-vizontale, nous voyons s'ébaucher quelques ten tati-
ves timides de reprises respiratoires. Ces ébauches

annoncent I'éclosion prochaine de I’hyperpnée.
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OBSERVATION 111 (Personnelle)

N..., b8 ans.

Insuffisance cardiaque totale.
Arythmie compléte.
Wassermann négatif.

JN%“N'W\WWMMWMWA AR APPSR AR
Fic. 3. — N

(..., bS ans

Cet homme grand, pile, présentait un gros foie, un
épanchement pleural droit, un gros cceur, une aryth-
mie compléte ct de loligurie. Tension artérielle basse,
taux d'urée o gr. fo par litre. Wassermann négatif.

Electro-cardiogramme. Prise en dérivalion 2, avec
pouls huméral sous-jacent. 'absence du soulévement
a ost caractéristique de la paralysie auriculaire, dont on

« stirprend quelques trémulations désordonnées (fibrilla-

tions auriculaires), fig. 4.
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Fic, 4. — EBleclrocardiogramme N..., 58 ans
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arfois i une respirvation verita-

4°. Nous assislons p
Les respirations

blement périodique sans apnce.
sont tour & tour tres progressivement croissantes —
Hyperpnée — et non moins progressivement dé-
croissante. Hypopnée : pas d’apnée véritable.
OBSERVATION IV (Personnelle)

D..., b8 ans,
Volumineuse ectasie aortique
lation sterno-claviculaire droite

table disjonction des denx os. Le 1
asie qui subit une mar

située derriere l'articu-
qui a amend une veri-
raitement anli-spéci-

Gque esl sans influence sur 'ect
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che progressive ; il est, de plus, difficile a appliquer en
raison de l'insuffisance cardiaque que présenle le ma-
lade, insuffisance caractérisée par de I'cedéme des mem-
bres inférieurs, une hépatomégalie, un bruil de galop
avec extra-systoles. D... est un ancien syphilitique. La
syphilis contractée a l'dge de 2o ans avait été a peine
traitée.

5°. Voici enfin un type désordonné.

OBSERVATION V

Ch..., 64 ans, macon (Personnelle).

Ce malade s'est présenté i la consultation en oclobre
1921, sans antécédents pathologiques particuliers ; il se
plaignait dune dyspnée d'effort légére et présenlail un
souffle systolique qui, comme il est fréquent de le cons-

Fis. 6. — Ch..., 64 ans

ey TP
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tater chez les Athéromateux, s’entendait aussi bien a la
pointe qu’a la base. Nous fames, de plus, frappés par ce
fait que son pouls, régulier comme rythme, était d’am-
plitude inégale. Par contre, les désordres respiratoires
n’avaient point attiré notre attention et ce tracé si cu-~
‘rieux au point de vue respiratoire fut une trouvaille
d’inscription graphique. .

Ce tracé défie toute description schématique. 11 est ala
respiration ce que l'arythmie compléte est au pouls ra-
dial. Selon Vexpression de Vaquez appliquée a Varythi-
mie compléte, il semble écrit en un langage incompreé-
hensible. Les mouvements respiratoires se succédent
tantot amples, taniot peu étendus, entrecoupés toutefois
de phases d’apnée dont une apaprait, trés nette sur no-
ire tracé. Si nous risquions un néologisme nous dirions :
anisopnée par analogie avec I'anisosphysmie, lerme crée
par Leeper et Mougeoi pour désigner I'inégalité du pouls
avec toutefois conservation du rythme. Bemarquons, en
effet, que les mouvements respiratoires, surtout inégaux,
ne sont pas trés désordonnés.

Aprés la description de ces différents rythmes, il
y a lieu, afin de justifier Iétiquette de congénéres
que nous leur avons appliquce, de nous demander
¢’il existe entre eux un lien réel et de prouver son
existence. '

Nous croyons, en effet, a Vexistence d’une parenté
étroile entre ces différents types. Et cela pour deux
raisons que voici : . .

1° Ces rythmes différents par leurs figurations
graphiques apparaissent en effet chez la méme caté-

gorie de malades qui, tous, sont des insuffisants car-
diaques




— 26 —

OBSERVATION 1

, Cas typique d’insuffisance ventriculaire gauché, ayant
débuté par une insuffisance mitrale fonctionnelle avec
apparition rapide de bruit de galop, d’aiternance sans
cependant d’hépatomégalie ni d’cedéme des membres in-
férieurs. )

OBSERVATION V

Insuffisance légére mais avec anisosphygmie qui &
elle seule mériterait une étude particuliére, etc...

o

2° A maintes reprises nous avons assisié non
seulement & la disparition compléte du Cheyne-
Stokes — fait d’observation courante——maisencore
a la transformation d'un des types précédemmment
décrits en un autre type, ne se différenciant du
premier que par certainés modalités, uniquement
décelables & I'examen graphique. Voici, brossé a
grands traits, le tableau clinique que l'on peut
maintes fois constater Le malade entre a I'hdpital
cyanosé, haletant ; son pouls est rapide ; son corps
découvert montre une anasarque accentuée ; son bo-
cal d'urine presque vide témoigne d'une oligurie
marnifeste ; en un mot c’est le tableau banal de
Pasystolie. L ' ‘

Sa respiration enregistrée montre un rythme de
- Cheyne-Stokes typique. On soumet le malade au
trailement classique : purgation, régime liquide




PR

el trés réduit (1/2 litre d'eau pendant A48 heures),
médication loni-cardiaque ; bientdl la diurtse se
produil, le pouls se ralentil, se renforce el se regula-
rise el si nous enregistrons alors la respiration, nous
constalons tantdt une disparilion compléle de
Cheyne-Stockes, tantdt une de ces respirations ine-
gales ou irréguli¢res dont nous avons parlé.

Exemple. — Tracé N..., 20 mai.
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Fi6. 7. — N,.., 08 ans

Comparée avec le lmed 3, pris 3 jours aupargvanl, On constalera
une modifieation radicale sous  Pinfluence du Lrailement  sus-
indicué,

D’autres fois, la respiration toul en ayant perdu

le rvthme de Cheyvne-Stockes reste inéeale el irré-
. " ¢ o)

cylidre,
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Voici en effet un tracé pris sur le malade de I'ob-
servation 1, deux mois et demi apres enregistre-
ment du premier tracé. Au Cheyne-Stockes typique
s'est substitué une respiration désordonnée, inégale
el en tous. points irrégulidre. Remarquons de plus
une alternance & type fréquemment post-extra-sys-
tolique que nous n’avions pas relevée sur le pre-
mier tracé.

ISR 1
| II| 'l.l -,l
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En résumé  ces  différents types respiratoires
s‘observant d'une part chez Ia méme ralegorie de
malades, se substituant d’aulre part les uns les
aulres chez le méme malade — ces changements
élant le plus souvent fonction de I'évolution de
Pinsuffissance cardiaque — nous sommes en droil

de conclure qu'ils ont la méme signification et
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qu’ils méritent la dénomination de congénéres de
Cheyne-Stokes dont nous les avons baptisés.

Cette conception nouvelle nous ameéne 4 nous
échapper du cadre que nous nous sommes impose.
C’est en effel de propos délibéré que nous avons
exclu de notre plan toute discussion palhogénique.
Nous n’hésiterons pas cependant & donner & ce
chapitre une conclusion qui nous parait s’imposer
en raison des possibilités nouvelles qu’elle ouvre
sur celle question cncore si discutée du mécanis-
me intime du rythme de Cheyne-Stockes.

Quelle ful en effel la principale objection que
I'on opposa a la théorie qu’invoqua Pachon pour
expliquer Vapparition du rythme périodique et par
extension du rythme de Cheyne-Stockes ?

Aucun des tracés contenus dans sa thése, dit
Segala (1), ne reproduit un rythme de Cheyne-
Stokes typique. Or, nous venons de décrire les con-
généres-du Cheyne-Stokes et nous avons vu que Ia
gamme de leur figuration graphique va du rythme
périodique décrit par Pachon au rythme {ypique
des classiques et cela sans transition brusque ; en
un mot que les congénéres du Cheyne-Stockes sont
de véritables modalités d’'un phénomeéne qui, a la
complicité des causes qui lui donnent naissance,
oppose un polymorphisme d’inscriptions et de ma-
nifestations cliniques facilement concevables.

(1) SEcara. — Thése de Paris 190o8-0p. Contribution a l’étude du
mécanisme du rythme de Cheyne-Stokes.
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L’abolition de la respii‘ation de luxe de Pachon (1)
I’ischémie cérébrale de Rabé (2), nous paraissent
donc garder dans la pathogénie du rythme de Chey-
ne-Stokes une place de premier plan. Quels fac-
teurs sont capables d’intervenir pour provoquer
cette abolition et cette ischémie? Schématiquement
on pourrait les comprendre dans deux grandes clas-
ses : des causes mécaniques et des causes loxiques.

Causes mécaniques, disons-nous, et nous enten-
dons par 13, fout ce qui peut produire mécanique-
ment une modification profonde, intime de la cir-
culation et de la tension intra-crinienne. Prenons,
en effet, un cas simple ou I'apparition du rythme
de Cheyne-Stokes coincide avec un trouble dont le
nlécahisme pathogénique soit parfaitement éluci-
dable :un traumatisé du crine, par exemple. Pour-
quoi un malade porteur d’'une fracture de la base du
crane présente-t-il du Cheyne-Stockes ? Certes,
.mous n’i-gr'lorons pas que le sang épanché.dans la
boite cranienne, ainsi que 'ont démontré Guillain
et J. Dubois, exerce une action toxique. Mais c’est
surtout, A notre avis, en raison du changement con-
sidérable de la pression intra-crinienne, — chan-
gement produit par I’hémorragie méningée — que
le Cheyne-Stockes apparait. Viennent ensuite, si
I'on veut, pour régler le rythme respiratoire parti-

'(i) These de Pachon 18gr-g2. Recherches eapérimentales et clini-
ques sur le rythme et la fréquence de la respiration. = ’

(2) These de Paris, 1897-98. Respiration de Cheynes-Stockes par
insuffisance cardiaque et ischémic cérébrule.
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culier qui va appparaitre, tous les phénoménes dé-
crits par les différents auteurs : excilation des cen-
tres respiratoires par le CO0?, vaso-constriction péri-
phérique, automatisme cardiaque, etc., etc... Or,
que se passait-il chez mos différents malades P
Tous présentaient des cedeémes plus ou moins con-
sidérables, 4 Pexception dun, chez qui la palpation
ne permeltait pas de Vapprécier. Un facteur toxique
intervenait-il pour créer ce rythme particulier? Glest
vraisemblable, mais, 4 coup stir, ce Mest pas la le
facteur principal ; et nous insistons sur ce fait qu’a
de rares exceptions prés nous n’avons pas trouvé de
taux élevé ou méme anormal d'urée sanguine. Par
contre, nous pouvons admettre que 'cedinie céré-
bral jouait ici un role essenticl, cet cedeme élant la
conséqu’enée d’unc rétention chlorurée, entrainant
elle-méme une rétention hydrique.
' Nous ne pouvons apporter-a Pappui de notre hy-
pothese de preuve péremptoire. Ghez un seul de nos
mialades, alteint d’insuffisance cardiaque et présen-
tant une anasarque considérable, nous avons tenté,
alors qu’il présentait du Cheyne-Stokes, une ponc-
tion lombaire. Cette intervention n’apporia aucune
modification de son rythme respiratoire. 11 est vrai
que par la ponction nous n’avions enlevé que trés
peu de liquide, qui, d’ailleurs, présentait une légére
réaction méningée (8 a 9 lymphocytes, albu-
mine +) ; en fait, nous n’avions ainsi drainé qu’une
parlie du liquide dans lequel baigne le cerveau, sans
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avoir modifié de fagcon sensible Vinfiltration intra-
cérébrale. » ‘
" -Quoi qu’il en soit, nous schématiserons- ainsi les
nombreyses constatations qu il nous a été donné de
faire : un cardiaque asystolique se présente a nous,
cyanosé, cedématié, ayant du Cheyne-Stokes. Nous
lui faisons-suivre le traitement précédemment dé-
crit et, au bout de quélques jours, en général, au
fur et & mesure que sa contraction cardlaque se ren-
force et se régularise et que son bocal d’urine s'em-
plit, sa resplratlo‘n redevient normale et son Chey-
ne-Stockes- disparait. ‘
Nous pensons donc qu’il serait intéressant de re-
chercher, par une expérimentation pratiquée sur
une plus vaste échelle, importance de ce facteur
* pathogénique (cedéme cérébral en corrélation avec
la rétention hydrochlorurée).’
En résumé, que V'on invoque, en dehors et & cbté
~de ce « primum movens » soit mécanique, soit toxi-
que, la part du CO? dans I’excitation périodique des
centres respiratoires bulbaires et mésencéphaliques,
celle des phénomenes de vaso- -constrietion périphé-
rique, - celle de T'automatisme cardiaque, nous Yy
souscrivons bien volontiers. Mais mnous croyons
qu’il était utile de mentionner une "hypothése qui,
pour n’avoir pas 4té confirmée dans une expérimen-
tation unique, n’en est pas moins, & notre avis, lo-
gique et vraisemblable.




CHAPITRE 111

Les Troubles Circulatoires

a) TROUBLES DU RYTHME.

Les controverses, suscitées par le rythme du pouls
au cours du Cheyne-Stokes, sont fort nombreuses.
Elles sont dues aux résultats contradlctmres, obte-
nus par les différents auteurs.

Aprés Traube, qui infirma & quelques années
d’intervalles, les constatations qu’il avait recueillies,
apres Leube qui, en 1870, prétend que le pouls de-
vient pendant la pause petit et irrégulier sans aug-
menter de fréquence, Filehne décrit 3 la fin de la
pause : !

Une augmentation de la tension artérielle.

Un ralentissement- du pouls.

A la période de pnée
a) Phase ascensionnelle.
Une accentuation des deux symptoémes.
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b) Phase décroissante.

Disparition des deux symptomes.

Bernheim apporte des chiffres dans le débat et
mentionne @ ~

15 pulsations au /4 de seconde pendant la
phase ascensionnelle. .

30 pulsations au 1/4 de seconde pendant le début
de la pause. _ P

Biot confirme ces données et Hallopeau et Petit
signalent une pause cardiaque absolue avec dispari-
tion de la pulsation radiale pendant la période de

pnée.

En résumé, d’aprés ces différents auteurs les
courbes cardiaques et respiratoires sont inversées
quant au rythnie, cette inversion n’étant d’ailleurs
pas toujours la regle. ,

" L. Gallavardin (1) soutient, au contraire, que le
Cheyne-Stokes s’accompagne de modifications du
pouls qui sont : :

a) Accélération des batlements 3 la phase d’hy-
perpnée. ,

b) Ralentissement des battements a la phase
d’apnée.' o '

De plus, G. ajoute que cette « bradycardie apnéi-
que est une bradycardie vraie, totale, sans bruit
surajouté, sans extra-systole et il explique celte

(1) Archives des maladies du coeur (xzg911), P. 209. Rythme cardia-
que et Cheyne-Stokes (pseudo-bradycardio hyperpnéique par rythme
couplé). ) .
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bradycardie par l’association qui existe cnirc les
centres cardio-moleurs et respiratoires bulbaires ».

Dans les résultats contraires, c¢’est-a-dire lorsqu’a
I’'hyperpnée correspond une diminution des batte-
ments cardiaques, il croit encore a une bradycardie
apnéique et il appuie cette affirmation sur une con-
ception hypothétique, qui, présentée dans un style
élégant, est pour le moins ingénieuse. Ce ralentisse-
ment hyperpnéique n’est autre chose, dit-il, qu'une
tachycardie auriculaire, mais tachycardie masquée
par ce fait que la moitié seulement des batlements
auriculaires qu’elle devrait déterminer se transmet-
tent au ventricule et au pouls.

- Si par exemple, nous comptons 8e pulsalions
pendant ’hyperpnée, 140 pendant I'apnée a la mi-
nute, il faudra dire : 8o pulsations hyperpnéiques
correspondent en réalité & 160 (8o x 2) contrac-
tions auriculaires. « Ce n’est donc qu'une bradys-
phygmie et non une bradycardie et cette bradys-
phygmie est une pseudo-bradycardie par rythme
couplé ».

D’une facon générale, une critique s’impose de
ces différentes constatations :-toutes procédent par
affirmation simple el n’apportent point, pour
s'étayer, la rigueur scientifique d’un tracé.

D’une fagon plus particuli¢re, nous croyons que
Popinion de L. Gallavardin est  trés discutable.
« L’association des. centres nerveux cardio-moleurs
et respiratoire se traduit, dit-il, en physiologie et en
physio-pathologie par des réaclions trop fixes, trop
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fondamentales, pour qu’on puisse admetire si faci-
lement linversion de ces réactions normales.
D’autant quil serait vraiment bien étrange de voir
ces réactions s’'inverser senlement dans certains cas
de Cheynes-Stockes et méme pas d'une fagon cons=
tante chez le méme malade ».

Certes, .mais comment Yauteur comprend-il cetle
association des deux centres cardio-moteur et respi-
ratoire et -comment 1’applique—t—il au rylhme respi-
ratoire de Cheyne-Stockes ? Cela nous 1'ignorons,
car que disent les physiologistes » Ils admettent,
en cffet, des inégalités et des irrégularités périodi-
ques rythmeées de la respiration, et Wertheimer et
Meyér (1) -écrivent @ « Chaque fois que le centre ré-
gulateur de la respiration entre en action, il exerce
une influence suspensive inhibitoire sur le centre
modérateur du coeur, d’ou accélération de cet orga-
ne ». .« Fredericg, ajoutent—ils, a moniré que le
centire vaso‘—nloteu‘r passe par les mémes phases que
le centre modérateur et qu’il présente un minimum
d’action & Pinspiration, son maximum 2 Yexpira-
tion. De sorte que si J'on envisage dans leur ensem-
ble, les relations qui-existent entre le cenire respi-
ratoires et les deux centres circulatoires, il semble
que le premier ne puisse accroitre périodiquement
son activité aux dépens des deux autres dont.il di-
minue momentanément la toxicité : vomme si une

somme limite de force nerveuse étant répartie entre

et e e

() W. et M. — Archives de Physiélogie, 18?9, ﬁ;\g$ 24.
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les trois centres, une augmentation d’un coté doive
entrainer un amoindrissement de 'autre ».

Ainsi Vinspiration s’accompagne d’accélération.
du pouls par inhibition du pneumogastrique, 'expi-
ralion d’un ralentissement. Or, dans la phase hy-
perpnéique du Cheyne-Stokes, il y a a la fois ins-
piration et expiration. Comment, des lors, faire in-
tervenir ce facteur d’association des deux centres
nerveux pour affirmer qu’il ne peut y avoir qu’ac-
célération pendant la phase d’hyperpnée P

Bien plus, les mémes auteurs disent que, dans
Vinspiration accompagnée d’effort, les pulsations,
au lieu d’8tre accélérées, diminuent de fréguence ou
méme disparaissent complétement. La pause est
alors due a Vexcitation du nerf d’arrét du ccour,
comme le démontrent les effets de I'atropine. Ainsi
inéme dans les cas normaux cette association peut
produire des manifestations cliniques inverses.

En résumé I'accélération et le ralentissement phy-
siologique du pouls sont non point liés a Vensem-
ble de Vacte respiratoire mais subordonnés aux deux
temps qui le caractérisent. Enfin, dans certains cas,
ces données peuvent étre inversées. dans des condi-
tions tout a fait physiologiques.

Pourquoi, par ailleurs, admettre, sans preuve 2
Iappui, cette relation de 1 pour 2, dans la réception
par le ventricule des incitations de V'oreillette ?

Ainsi done, la conception méme de synergie en-
tre le cenire respiratoire et le cenire circulatoire cst
passible de critique. Quant a la pseudo-bradycardie
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hyperpnéique, qui en réalité serait unc tachycardie,
¢lle est non moins critiquable. En effet, de quoi s’a-
git-il ? 1l s’agit, si nous avons bien compris M.
Gallavardin, d'une tachycardic auriculaire avec
blockage simple et rythme de o/1. Pareille
affirmation doit, nous semble-t-il, s'accompa-
gner d'une preuve graphique et, en Vespeéce de
tracés. mécaniques jugulaire et apexien dune
part, d’un électrocardiogranune d’autre part. Cer-
tes, nous l'avons constaté maintes fois — et M.
Gallavardin en convient lui-méme, — tracé jugu-
laire et tracé apexien sont, en phase d’hyperpnee,
i peu prés impossible a recueillir. Alors que le mala-
de fait des efforts désespérés pour respirer,
ses muscles inspiratoires se tendent dans des con-
tractions paroxystiques, la jugulaire plonge au
fond d’une sorte de puits ou i

alors que

1 n’est guére possible
de cueillir ses batterents. Quant aux batte
cardiaques, ils sont bouleversés pa

ments
r le jeu Tespira-
toire de la cage thoracique. Reste 1'électrocardio-

gramme ; M.. Gallavardin nc V'a pas pratiqué.

Voici maintenant Vexposé de nos résultats per-
sonnels. 11 est la résultante de dix observations.

- Nous pouvons résumer nos résultats dans lc ta-
bhleau suivant :
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F Pas de Accéléra- |Accéléra-
NOMS modifica- pe‘xlltc’l:nt pe‘llxc('ll;nt OBSERVATIONS
K.., Obs. 1.... + . 41
R..., Obs. II . . +
N..., Obs. IIL... Arythmie compléte,
sans modifications.

D..., Obs. IV .. oy

Ch..., Obs. V... +

Dam., Obs. VI +

Savar .., Obs.VII -+

Cl .., Obs. VIIL. Arythmie compléte,
sans modifications.

Bl., Ob: IX .. +

Lon..., Obs. X . -+

ToTavx.. ... B 3 0

Chez nos dix malades étudiés, =2 avaient de
Parythmie compléte et, partant, les modifications
éventuelles du rythme n’avaient aucun intérét ; 8
pxesentalent un rythme régulier, chez 5 d’entre eux
le rythme n’a gueére changé : ni accélération, ni
ralentissement, ni arythmie ; chez les trois autres
nous avons enregistré, comme presque tous les au-
tres, sauf Gallavardin, un ralentissement pendant
Vhyperpnée, une accélération pendant l'apnée.
Nous n’avons pas rencontré de cas ou le contrairc
se produisit. N

En ce qui concerne Bl... Obs. IX (fig. g) dont 'ob-
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servation a fait Tobjet d’un travail particulier ( 1) la
question Jest posée de savoir si la bradycardie
hyperpnéique n'élait pas le résultat d'une dissocia-
tion auriculo-ventriculaire que le malade faisail
avec une telle facilité. Malheureusement nous
navons pas réussi prendre un phleblogramme

¢l nous n'ayvions pas d’électrocardiographe a notre

- —

{y) Un cos de dizsociation auriculo-ventriculaire compléle « habi-
{uelle », par trouble de excitabilité ». {rehives des maladies du
coeur, feyrier 1923, Laubry ¢l Doumer. -
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disposition au moment ot nous avons suivi ce ma-
lade.

Prenons encore lobservation IV ; la soi-disanl
bradycardie hyperpnéique n'est peul-élre qu'une
simple apparence comme le monire un autre frag-
ment du lracé que nous avons reproduit el sur
lequel les pulsations plus amples Claienl toules
présentées. Cette observalion rentrerail donc dans
le cadre de celle ol le rylhme ne subit pas de modi-
licalions.,

Reste 'observation Lrés instructive de B.... Obs. 1
(tig. 10). Que voyons-nous sur ce tracé? Pendant
lapnée le malade présente un pouls alternant
parfaitement, visible ; puis, pendant 'hyperpnée
les pelites pulsalions disparaissent, les grandes
persistent. Il y a donc bradysphygmie apparente el
non pas réelle. Done encore une fois pas de modifi-

cation du rythme, mais modifications de I"ampli-

tude que nous allons maintenant éludier.

PG xa.— R, obeiEl




b) L'AMPLITUDE,

Ainsi, nous venons de le voir, le rythme cardia-
que, a en juger par le sphygmogramme reste « pra-
tiguement » sans modification. Par contre, comme
il était facile de le prévoir, le trouble profond du
jjeu respiratoire, les modifications considérables de
Pampliation thoracique, ne peuvent rester sans
effet sur Pamplitude du pouls. Une preuve élégante
et indiscutable nous en est fournie par V'élégant
tracé que voici (fig. 11).

L e AV

Fic, 11

D'une facon manifesle nous voyons que I'am-
plitude diminue avec I'hyperpnée, augmente pen-
dant l'apnée. Toul se passe donc comme si Phy-
perpnée n'élait quune longue inspiration, 'apnée
une longue expiration. Les modifications du pouls
seraient ainsi analogues a celles du pouls paradoxai,
qui, comme l'a dit Potain, n'a de paradoxal que l¢

norm.




Cela montre aussi qu'une partie de la théorie pa-
thogénique, échafaudée par Segala, n’est pas con-
firmée par des faits rigoureusement interpréiés.
« Le sang qui nourrit les divers territoires nerveux
n’est plus suffisant pour les stimuler, dit-il, et sous
Iinfluence de I'apnée, il se charge, comme a 1'état
normal, d'une quantité de CO? et, perdant sa teneur
en O, deyvient un excitateur des noyaux bulbaires
I'excitation des centres respiratoires améne la re-
prise d'unejrespiration superficiellel; I'excitation des
centres vaso-moteurs produit une vaso-constriction
périphérique ; I'excitation des centres de l'innerva-
tion cardiaque renforce la contraction de l'organe
central de la circulation ». Nous venons de voir que
« la contraction de Vorgane central de la cicula-
tion », ainsi que l'appelle Segala, n’est nullement
renforcée, au contraire, par la reprise respiratoire.

Nous croyons cependant que ces modifications ne
sont pas d’ordre purement mécanique, puisque, elles
disparaissent, ainsi que l'ont montré Vaquey et Es-
nein, aprés injection d’atropine. D’aprés ces au-
teurs, ces modifications seraient dues au change-
ment de tonus du vague.

Quoi qu'il en soit, ces modifications sont & peu
pres constantes dans le C. S. et les pseudo-modifica-
tions du rythme semblent, en général, provoquées
par la différence d’amplitude des pulsalions qui
foutes ne sont pas décelables par la palpation. Or,
c’est sur ce seul moyen d’investigation que se sont
basés les différents auteurs qui, a I'exception de Gal-
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lavardin, ont menlionné une bradycardie hyperp-
néique. .

¢) LA PRESSION ARTHRIELLE.

Les données concernantles modificalions delaten-
sion artérielle au cours du Cheyne-Stockes sont trés
précaires. Pour la premicre fois nous trouvons dans
une communication de Sabrazés (1) une conslata-
tion avec chiffres & Pappui, d’'une augmentation de
la pression artérielle pendant I’hyperpnée, une di-
minulion pendant I'apnée. La malade ¢lait dans un
coma apoplectique. Agéc de 62 ans, elle était qua-
driplégique cl présentait une cardiopathie mitro-
aortique bicn compensée. Quelques heures aproes
l'ictus, le 6 novembre 1909, sa température axillaire
&lait de 39°, son pouls & 130 ; son urine contenait
1 gr. 30 d’albumine par litre. La pression artérielle
avee fe Riva-Roeci-Olivier sur VPhumérale oscillait
dans 'hyperpnée croissante de 220 mm. Hg & 22b et
en apnée de 200 A 195. Pauses de 20 & 25 ”

Le g novembre 19og sa température était de 39°6
son pouls & 140. En apnée sa pression artérielle était
de 145 mm. Hg ; dans Phyperpnée croissante puis
décroissante, on notait les chiffres suivants

150-180-185-190-200-200-190. Avanl lui, Filehne,
scul, dans un travail déja cite, parle incidemment
de Vaugmeritation de la tension qui coincide avec

N

(1) SABRmAIRS. — Journal de biologie, 10912,
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une augmentation de l'amplitude respiratoire et
d’une modification inverse a la fin dc cetie période.

Nous méme, dans plusieurs cas, nous avons pro-
cédé a Pétude de la pression artérielle. Nous avons
employé, dans ce but, tantot V'appareil de Vaquez
et Laubry, si commode pour I’évaluation de la maxi-
ma, tantot la méthode auscultatoire, tantdt la mé-
thode palpatoire. Nous nous sOmines également ser-
vis de loscillomeétre de Paehon et, dans certains cas,
nous avons recueilli des oscillogramnines : LOUS
avons inscritl toute la gamme des pulsations, des su-
pra-maximales au infra-minimales, en passant par
les pulsations intermédiaires a ces deux pressions.
TLa méthode oscillométrique est &’un faible secours.
pour la prise de tension dans les cas d’arythiie
compléte, qu’il n’est pas rare de voir coincider avec
le Cheyne-Stockes (ob. I1, obs. V1iI, etc.). Lindice
oscillométrique variant constanunent, la méthode
de Riva-Rocci seule est possible en pareil cas et c’est
avec son aide que nous avons constaté dans plu-
sieurs cas une ascension a la phase d’hyperpnée, une
baisse & la phase d’apnée. C’est ainsi que dans le cas
de Madame A... (obs. VIII), gue nous avons parti-
culidrement suivie & ce sujet, nous avons relevle :

24 & la phase d’hyperpnée.

23 a ld phase d’apnée.

11 est utile, & ce sujet, de signaler une cause d’er-
reur : celle qui consiste & laisser trop longtemps en
place le brassard compressenr, au bout d’un cer-
tain laps de temps, en egénéral tres court, la pres-
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sion change de fagon imporiente. D’ou Vintérét qui
s’attache & opérer rapidemexit.

L’arythmie compléte ne nous a pas permis de re-
cueillir la pression minima. )

Les quelques oscillogrammes pris nous ont mon-
tré des faits analogues. Toutes choses égales d’ail-
Yeurs, la conlre-pression du brassard étant la méme,
pendant Yapnée, nous conslatons des oscillations 2
peine ébauchées que 'on ne peul pas qualifier de
supra-maximales ; puis I'hyperpnée éclate, et les
oscillations deviennent amples, trés amples : indubi-
tablement nous sammes en présence de la maxima.
"Ces constatations oscillométriques ont d’autant plus
de valeur, que, comme nous l'avons vu dans Vétude’
de l'amplitude, cette derniére est constamment di-
minuée A la phase d’hyperpnée, augmentée a la
phase d’apnée.

Ainsi donc,si les oscillations deviennent plus am-
ples, la contre-pression étant la méme, on doit ad-
mettre que ce n’est point lindice oscillométrique
qui a changé, mais bien la pression qui a augmenté :
ce résultat est d’aileurs confirmé par les méthodes
palpatoires et auscultatoires basées sur des princi-
pes différents.

En résumé, au cours du rythme de Cheyne-
Stockes, le rythme cardiaque, dans la plupart des
cas, reste sans meodification. Les conclusions, con-
cernant la genése de ce rythme respiratoire, basées
sur un trouble périodique du rythme cardiaque
nous paraissent prématurées, pour ne pas dire erro-
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nées. En revanche, 'amplitude du pouls d'une part,
la tension artérielle d’autre part, présentent des mo-
difications rythmées par le rythme respiratoire.
Tout se passe commne si, pendant Vapnée, les vais-
seaux subissaient une vaso-dilatation avec baisse de
pression, alors que }hyperpnée s'accompagnerait
d’une vaso-constriclion avec ascension de la pression.
Nous mentionnerons cependant que ces deux der-
niers phénomenes ne sonl pas obligatoirement as-
sociés : les recherches inédites, effeciuées dans le
service du D* Laubry, & I'hépital Cochin, par MM.
Bloch et Meyer, montrent que, sous 'influence
d'une ingestion d’une forle dose de trinitrine (g
gouttes d’une solution au 1/100%, Ja pression arté-
rielle, soit maxima, soit minima, reste la méme. Par
contre des oscillogrammes pris en série, on peut
déduire, qu'apres cette ingestion de trinitrine, 'am-
plitude des oscillations peut varier, pour la mémec
arlére et pour la méme contre-pression, du simple
au double. Tout sc passe comme si la trinitrine
amenait simplement une vaso-dilatation importantc
mais ne modifiait pas la pression de fagon appre-
ciable. Quant a nous, au cours du Chevne-Stokes,
nous n'avons relevé que des modifications de Panmi-
plitude et de la tension artérielle, ce qui nous amé-
nerait 3 concevoir une véritable synergie entre le
centre respiratoire d’une part, le centre vaso-mo-
tcur d’autre part.
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Conelusions

Des différentes observations que nous avons men-
tionnées au cours de ce travail, nous conclurons

1°- Que le rythme respiratoire de Cheyne-Stokes,
essentiellement caractérisé par une phase d’apnée,
suivie d’'une phase d’hyperpnée — elle-méme cons-
tituée par des respirations d’amplitude progressi-
“vement croissantes, puis progressivement décrois-
santes — présente un polymorphisme graphique
qui n’est que l'expression de modalités d'un syn-
drome unique. Reprenant Pexpression créée par M.
Laubry, '‘mous leur avons, & juste titre, croyons-
nous, donné le nom de congénéres du Cheyne-
Stokes. - S

2° Que I'abolition de la respiration de luxe, invo-
quée. par Pachon, pour expliquer ses tracés de res-
pirations périodiques, garde dans le mécanisme pa-
thogénique du Cheyne-Stokes une place de premier
plan. '

3° Qu'un des facteurs mécaniques qui préside a
Paparition du Cheyne-Stokes, semble lié, dans les
cas par nous envisagés, a ’existence presque cons-
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tante d'un oedéme cérébral, qui créé par I'insuffi-
sance cardiaque, modific de fagon intime la circula-
tion cérébrale et, partant, la pression intra-cré-
nienne.

4° Qu’au point de vue des phénomenes circula-
toires :

a) Le rythme du pouls reste indifférent aux mo-
difications profondes du rythme respiratoire, con-
clusion qui est un argument en faveur de la théo-
rie de automatisme cardiaque.

b) L’amplitude est augmentée pendant I’apnéde,
diminuée pendant I'hyperpnée.

¢) La tension artérielle s’éleve pendant I’hyperp-
née, s’abaisse pendant 'apnée. ‘ ’

5e Ql'l’enﬁnz VPinversion des modifications de I'amn-
plitude et de la tension donne logiquement & conce-

voir une synergie entre le centre respiratoire et le
centre vaso-moteur.

Vu : le Doyen, Vu : le Président,
ROGER Cu. ACHARD.

Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de U'Académie de Paris,
VAPPELL.
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