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INTRODUCTION

Tachycardie paroxystique et maladie de Bouverel sont
deux expressiong restées, jusqu’a présent, a pei pres syno-
nymes. Gependant, si Paceés tachyeardique, déerit en 138 par
M. Bouveret (1) avee une remarquable exactitude, demecure
bienle type le plus complet et le plus fréquent de la lachyear-
die paroxystique, il ne saurait dire aujourd’hui question de lai
réserver le privilége exelusil d'une telle dénomination.

Toute aceclértion exazérde du copur qui débuate et fingt
brusquement mérite, quelle que soit sa forme, le nom de
tachycardie paroxystirque.

Or, Pobservation, les recherches cliniques et expérimentales
montrent qu'i eoté du paroxysme tvpe Bouveret doivent désor-
mais prendre place daatres paroxysues qai, diiférents par
certains caractéres secondaires, présentent tous le méme ca-
ractére fondamental — débul et fin brasques —— et releévent
tous d’une pathogénic voisine, sinon identique.

La classitication que nous avons adoptée est basée sur le
caractére, dune part, total on particl, d’autre purt, régulier ou
irrégulier des acces. — Elle permet de déerire trois grandes
formes de tachycardie purosvstique

&) Lorme régulicre iotule (Madadie de Bonveret-olfmann.,

(1 Bovvene, De b tvchveardio pavaxystngne csaenciolle  Seoue de mederine,

188y).
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— Elle intéresse a la fois les oreilletles et les ventricules qui
se contractent rythmiquement.
by Forme partielle ou nuriculaire (Tachysystolie auricu-

laire — auricular flutter des Anglais). — Elle est limitée aux

oreillettes. Les ventricules se contractent sulvant un mode
relativement lent, tantdt régulier, tantdt irrégulier.

¢) Forme irréqutiére (Arythmie complite a allure paroxys-
tique). — Elle est caractérisée pur Uirrégularité compléte des
contractions ventriculaires, et par la paralysie ou la fibrilla-

tion des oreillettes.




ETUDE CLINIQUE

I. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE REGULIERE TOTALE

Un individu en pleine santé ressent tout a coup dans la
poitrine une sensation de choc,de déclanchement: la crise est
commencée. — D’emblée le cceur s’emballe et hat & un chiffre
trés élevé auquel il se maintiendra sensiblement durant tout
le paroxysme. — Une nouvelle sensation analogue A la pre-
muére : la crise est terminée. Le coour reprend instantanément
son rythime normal, et jusquu moment ol surviendra un
nouvel aceés, le malade se présente avec toutes les apparen-
ces d’une santé parfaite. — Telle est, en quelgques mots, la
crise typique de tachycardie paroxystique totale.

Le début subit de la crise se produit souvent sans cause
connue ; quelquefois c'est & Poceasion du travail digestif, d’un
effort physique, d’une douleur aigué, d’ane frayeur, d’une
é¢motion, ou méme d’un réve que le malade la sent naitre.

Il peut, dans certains cas, exister des prodromes : éblouis-
sements, vertiges et surtoul sensations de géne thoracique.
Ces prodromes précédent, en général, de fort peu la erise. 1
en va différemment des extrasystoles qui peuvent,elles, appa-
raitre non sculement dans les heures, mais aussi dans les
jours qui précédent le paroxysme. Elles présentent, tant au
point de vue clinique que pathogénique, une importance de
premier ordre.

En pleine crise, aspect du malade est variable. II peut se

faire que rien dans son extérieur ne révéle Pemballement dn

e e — -
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ceeur. Souvent le visage est envahi par une pileur susceptible
de s’étendre aux muqueuses et A tout le tégument. Parfois,
enfin, il se joint & cetle pileur unc expression de lassitude,
d’angoisse méme, qui permet de faire, & premiére vue, le dia-
gnostic d’acces chez un tachycardique connu.

Le malade percoit loujours les battements précipités de son
ceur. D’ordinaire il se plaint en outre d'une sensation de
barre thoracique, de constriction précordiale, cervicale, épi-
gaslrique, voire méme abdominale.

La respiration est peu Lroublée. Le chilfre de vingt & vingt-
cing mouvements respicttoises il minate est habituel. Et

un des caracidéres les moins intéressants de

ce n'est i
celte affection que le contrasie saisi=sant entre lemballement
du ceeur et e culme relatit de da eespiration. — Un peut
voir cependant tsuns  parles des troubles respiratoires
qui sarviennent aux peéiriodes sltioes et A titre secondaire)
— des eas de Lachyeardie paroxystiqoe totale wecompagnée
d'emblée d'une dyspoée assez tatense. Mais le fait est excep-
tionnel. *

(Cest au cocur hu méme qa'il faut s"adresser ponr juger 'ac-
célération du rythime. -— i.e choe précordial est remplacé par
une vibration rapide s'dtendant 2 plusicurs espaces inlercos-
taux dans le voisinsoe du mamelon. Cet ébranlement de la
parol thoracique cst habituelicment trés perceptible a e, et
towjours sensible & la main. Toute pression an peu forte de
la région de [r pointe, -~ Vapplication du bouton dua cardio-
graphe par exemple, —détermine presque invariablement une
douleur atgutt; qussi le wmalade évite-t+1 de se coucher sur le
cOté gauche. — Lanscultution permet de constater Pexistence
de bruits préaipités, régabiers, 'an timbre particuliérement
éclatant, rappelant un pew celui de Pextrasystole isolée, et

résuftant sans doute de Lt contraction presque a ville du

ceeur. bLe grund silence satténue jusqu’a devenir égal au petit
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silenee: onoa alnst un rythme foetal vua [u:mluhlinn by général,
on pereoit une aceentuation assez marquée du deuxieme bruit
au foyer de Partere puimonaire. Sl existail antérieurement
des bruits anormaux dos cun vétrdeissement mitead, A oune |
insuffisance mitrale ou aortique, ils disparaissent d'ordinaire
complétement durant le paroxysme. Eo quelques rares cas, il
nous est cependant arenvé deconstater Ta persistanee, @ la
pointe, d'un léger soutile systolique, Parfois, au cours de
Pacees le plus Lypique, il est possible d'entendre de courtes
séries de  battements moins precipités ot particulicrement

énergiques. Cela se produil surtout quand ta crise approche

de s fin.
Le nombre des bittements, facile & compter au coeur avee
un peu d’liabitude, oscille eéquemment autour de 200 a la

minate. H est rarement inféricur 8 40 et peat exeeptionnel-

lement atteindre 200 ¢ mcéme

Dapees Holfwann o), ee nonbre serait tonjours un multi-
ple du chilfre normal. Cette 1ol nous paradl grossiérement
exacle, mais nous ne pensons pas quiil fadle ui attribuer
une absolue rigueur mathématique.

Le volume du cceur durvaut un aceés ordinaire, de courte
durée, n'est pas sensiblement augmenté. La percussion, et
micux encore les tracés  orthodingraphiques en font foi,
Hottmann, MM. Vaques ef Peazi r2) ont publié des cas dans
lesquels il y avait meénme vne diminution manifeste du volumne
cardiaque, co qui West pas fait por surprendre, au début tout
au moins, el en Pabsence de toute Iéston ocificielle. 1 n'en
reste pas moins ue le ccocur en erise tachyeardique se sur-
méne, et que lu dilatation devicat indvitable si Ia erisese pro-
longe au deli de certaines fintes. Clest sans doule ee qui
avait trompé les auteurs gui ont voulu faire de la dilatation

(5) Horrsasy, Die paroxysuale Tachycardie.
(2} Vaguez et Przzar, Soc. meid des Hip., »2 mars 1g1v
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cardiaque un symptéme constant de la tachycardie paroxys-
liqque.

Le pouls w'est pas, en général, facile a prendre a la radiale.
Les doigts, faiblement appliqués sur 'artére, ne sentent qu’une
vague et rapide ondulaton. Parfois cependant il peut étre
asscz nettement perceptible pour se laisser compter et enre-
gistrer. — Les carotides ot les fémorales donnent souvent des
pulsations plus sensibles.

La tension artérielle, mesurée au Vaquez — (méthode de
Riva-Rocei) — ou au Pachon — (méthode oscillométrique) —
est normale ou légerement abaissiée, ce qui s’explique facile-
ment par fa lot de Marey. abaissement considérable de la
pre

sion sanguine, donné comme caractéristique de aceés de
tuchyeardie paroxystique, u'apparait, en réalité, qu’a titre de
phénomene secondaire et comme expression de la dilatation
cardiaque.

Les veines jugulaires sont d ordinaire distendues; et le con-
fluent veineux rétro-claviculaive vient former, an-dessus de la
clavicule, une saillie globuleuse animée de violents battements.

Llauscaltation des poumons ne révéle ni modifications des
bruits respiratoires, ni riles. [l existe parfois une petite toux
bréve, une sorte de hemmage sans expectoration,

Llappétit.est diminué. Les malades réclament boire, mais
s'absticnnent généralement de manger pendant toute la durde
de leur acces.

L’oligurie est de régle. Nous avons cependant constaté, une
fois au moins, des mictions fréquentes, quoique peu abon-
dantes, en plein paroxysme. Celui-ci terming, il se produit
souvent une abondaute diurése, les urines sont normales, clai-
res et sans albumine,

Il est parfois possible de noter des troubles d’origine sym-

pathique : phénomenes vaso-moteurs, secrétoires, doulou-

reux, particuliérement dans la sphére du plexus solaire; mais
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tout cela est inconstant et vague. — Quant a Pamaigrissement
prononcé et sans cause apparente, dont on fait, plus 4 tort
qu’a raison sans doule, un symptéme d'atteinte du sympathi-
que, il peut également s’observer dans certains cas.

Pendant les accts courts, beaucoup de malades restent
debout. Les uns continuent a vaquer & leurs occupations, les
autres évitenl de marcher. QJuand la crise se prolonge, tous les
malades éprouvent le besoin de se coucher. Le sommeil peut
étre supprimé ou conservé, il reste toujours léger en pareille
occurrence.

I’acees de tachycardie paroxystique se termine comme il
avait commencé, brusquement. e malade ressent soudain
une nouvelle sensation de déclanchement dans la poitrine, el
le eaar reprend instantanément. son rythme phystologique.
Cette terminaison n'est cependant pas toujours aussi franche,
aussi compléte. Les malades le savent bien, et ils redoutent
fes reprises fréquentes aprés de Ll'nxilpcuscs accalmies, Sou-

vent on assiste & toute une série de « frénages », avant que

le cceur se déc

le & reprendre détinitivement son rythme nor-

mal. Quelquefois Pacees se termine de fagon progressive. Plus
rarement, enfin, il s’achéve sans que le malade en ait cons-
cience, pendant le sommeil, par exemple,

Formes crixipurs. — Les modalités cliniques de la tachy-
cardie paroxystique totale sont d'une richesse telle que nous
tenterions vainement de les passer toutes en revue, — Nous
nous bornerons & distinguer deux formes symplomatiques
qui s'imposent pour ainsi dire : une forme sans extrasystoles,
qui répond au type que nous venons de décrire, et une
forme extrasystolique. )

Quand on interroge les sujets alteints de cette affection, on
est frappé par ce fait que les uns sont prévenus de 'immi-
nence de leur accés par des sensalions particuli¢res — que
Pon a vite fait d’identifier avec les extrasystoles — tandis que
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les autres. au contraive, sutrent duns lear paroxysme sans le
moindre avertissement de cet ordre.
La forme extrasvstolique est (res fréquente. Les auteurs

Sauquez)y ont, A juste titre,

récents (lloffmann. Mackenzie
insisté sur les phénomenes extrasystoliques qoi marquent le
début et fa fice de certains acees, mais i} faul reconnaitre
quils wlavaieut pas fehuppé A la péndirante observation d’urn
climicien comme Bonveret, « Le déhut de Uacees. dit Pauteur
lyunn;lis, peut étre marqué par deax ou trois contractions
plus lentes et plus énergigques auxquelles sucetde immédiate-
mentl ane extréme geeéieralion (13,

Parfois ce n’est pas sealement dens ou trois extrasystoles
qui préecdent La eeise, mais une véritahle arythmie extrasys-
tolique. Celle-ci survient quelques minutes, quelques heures,
souvent méme plusicors jours wvant Pemballement du coeur,
Espacdées au début, les vxtrasvstoles augmentent progressive -
ment de fréquence s bientdt elles se sronpent pour former de

véritables petites salves: enfin Micees se déclaneh,

Les phénomenes extrasystoliques qui snivent Paceds affec-

tent une allare analogue; ils persistent pendant quelques mi-

nutes, quelques henres, ou quelguaes jours, et diminuent pro-

gressivement  de fréquence | poor disparaitee complétement
aprés un |1flllph.(,l()llll(".

Le malade pereoit en général ires netlement ces contrac
tions anormales. qui se traduisent par une sensation pénible
de choe, localise & la vévion précovdiale, A la vugue o méme
au sommet du crine.

Cette forme extrasystolique, outre son intéret clinique, pré-
sente une remarquable valeyr pithoginique. Elle met, en
effet, en évidence fes liens intimes qui unissent Uextrasystole
a la tachycardie paroxystigue, Ces liens sont tels que ’on

(0 Bouveker. lor ¢/




peul considérer Paceeés de tachycardie comme résultant d'une
simple sccumulation d’extrasystoles.

EvoLurios. — La tachycardie paroxystique est une affection
si capricieuse dans son évolution que toute description, & cet
égard, n’a que la valear d’un grossier schéma.

Tel malade ne fait qu’un seul accés au cours d’une longue
existence; tel autre présente des aceés fréquents, mais courls
et bénins; tel autre des accés rares, mais longs et graves; tel
autre, enfin, fait d’emblée un acces mortel.

Dans tous ces cas, la tachyeardie est el reste nettement
paroxystique pendant son évolution toute entiére. On a pu
croire longtemps qu'il en était toujoursainsi. Il wen est rien,
La tachycardie la plus frauchement paroxystique a son
début, peut, par une séric d’élapes successives, arriver & per-
dre ce caractére essentiel. — La marche est presque invaria-
blement la méme : les acces augmentent progressivement de
fréquence et de durée jusqu’au jour ot la soudure compléte
s’établit, plongeant alors le malade dans un véritable « état
de mal tachycardique ». — Le rythme, dans ce cas, se ralen-
tit souvent de fagon notable. Il peut, par exemple, passer de
200 & 4o ou 13oj et sur ce fonds, si l'on peut dire, de tachy-
cardie continue, on voit survenir, sous l'influence de causes
minimes, des paroxysmes durant lesquels la fréquence du
rythme atleint de nouveau un chiffre tres élevé.

Non seulement cette tachycardie est susceptible de perdre,
au cours de son évolution, son caractére franchement paroxys-
tique, mais elle peut encore cesser d’éire totale et réguliere,
pour se transformer plus ou moins complétement en tachy-
cardie partielle et méme irrégulidre.

TermiNaisoN, — Tout cceur en état de tachycardie paroxys-
tique surméneson myocarde. Si les accés sont courts, organe
est parfaitement capable de supporter ces surmenages passa-
gers. Le malade vit alors, pendant de longues années, d'une

DoNzELoT 2
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vie normaie, entrecoupée seulement de pamxysmes,pénibles a
coup slr, mais sans caractére alarmart, Mais si, an contraire,
I'affection s’achemine vers la soudure des acces et I'état de mal
lachycardique, les choses changent.” Le tableau clinique s'as-
sombrit rapidement du fait de Papparition de symptdmes nou-
veaux (raduisant la fatigue, ct bientot méme la détresse du
caeur.

Point n'est du reste besoin d’une longue évolution pour
quil en soit ainsi, et ce tableau terminal de la tachycardie
paroxystique peut sc dessiner en quélques jours dans les cas
de longs paroxysmes,cxcep[ionnellement méme dés le premier
aceés.

Il peul s’agir d'une insuftisance brusque du caeur; mais, en
général, c’est progressivement, bien qu'assez rapidement, que
se produit la dilatation des cavités cardiaques.

Les premiers symptomes qui indiquent Uaffaiblissement
myocardique sont les symptomes pulmonaires.Le malade com-
mence A tousser; puis survient une expectoration muqueuse,
visqueuse, quelquefois sanguinolente, tandis qu’apparait de la
dyspuée,— (3u aho respirations & la minuate). I’examen phy-
sique révele Texistence d’une matité plus ou moins étendue
et de rales fins de congestion, localisés aux bases.

Le choe du ceeur ébranle toute la région précurdiale. La
malité cardiaque s'élargit fortement. Le foie devient gros et
douloureux. Les urines diminuent de volume el présentent un
léger louche Jalbumine. L’ecdéme prétibial apparait.— Létat
général devient sérieux.

Dans ces conditions, on peut encore voir Uaccés se lerminer
favorablement. Le pouls tombe brasquement de 250-200 au
chiltre physiologique de 70 par minute, ¢t en quelques jours
les signes de celle asystolic aigud ou subaigué s’effacent pres-
que complétement. — (Yest dans ces cas surtout que l'on peut
constater ce que Uon a appelél a bradycardie intercalaire, que
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Pon désignerait plus justement sous le nom de bradycardie
compensalrice. Ce 1'est Ia, en effet, quelle qu’en soit Ia patho-
ginie exacte, qu'un phénoméne réactionnel banal de la part
d’un myocarde qui vient d’étre soumis a une dure épreuve.

Certains malades font toute une série de ces crises graves
avec phénoménes asystoliques. Chaque nouvelle atteinte laisse
le caeur un peu plus alfaibli,ct la lente déchéance dumyocarde
se traduit alors par une angmentation définitive de la matité
cardinque et, assez fréquemment, par un souflle dinsuffisance
mitrale fonctionuelle, facile & constater dans Uintervalle des
pArox ysmes.

Quand, enfin, I'état de mal tachycardique se trouve réalisé,
Pinsuffisance eardiaque s'installe progressive et irrémédiable.
Des erachals franchement sanglants, de petites hémoptysies
symptomatiques dinfarctus pulmonaives apparaissent, el sur

ces lésions se greftent desinfections secondaires qui provoquent

une température vespérale de 38, 3¢ et plus. La malité car-
diaque prend parfois des proportions énormes. Les braits du
caeur perdent leur régularité et deviennent tamultueux. Le
foie se tumetie. Leedéme augmenle. L'ascite apparait. L’urine
rare se charge d’albumine. Des troubles ischémie cérébrale
peuvent sarvenir, et le malade meurt en quelques jours ou
quelques semaines au milien des phénomenes  classiques de
Vinsuffisance cardiaque,

Il. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE PARTIELLE
OU AURICULAIRE

(Tachysystolie auriculaire — auricular flutter des Anglais).

Cette forme differe de la tachycardie totale par deux ecarac-
téres essentiels :

«) Les contractions auriculaires sont particuli¢rement ra-
pides.
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#) Les contractions ventriculaires, par contre, sont relative-
ment peu fréquentes.

1l y a dissociation auriculo-ventricalaire par blocage simple
le plus sonvent. Dans cerlains cas, on peut avoir affaire a une
dissociation vraie, incompléte ou compléte.

L’on congoit facilement,étant donnée lu natare de ces carac-
teres et la difficulié d’explorer Poreillette, que cette forme ait
longtemps dchappé & Pobservation des cliniciens. Il a fallu
pour lisoler le sceours des tracés,des électrocardiogrammes el
de Pexpérimentation. (Vest dire combien il est difficile d’en
donner une deseription purement elinique.

Loacees de tachyeardie partielle, comme celui de tachycar-
die totale, débute et finit brusquement. Comme lui wussi, il
peutsurvenir chezdes individus sans tare cardiaque apparente.
I ensemble des symptomes subjectifs — (malaise général, dys-
puée detfort, géne thoracique) — est sensiblement le méme
dans les deax formes. Seul,Vexamen simultand du pouls, ou
micux du ceur et des jugulaires, peut mettre un observateur
averti sur la voie du diagnostic. Tandis que le rythme ventri-
culaire se présente, co eflet. d’une fagon trompeuse, avec noe
fréquence normale — [70-80) — ou modérément accélérée —
(110-140) —, la vitesse exagérée des battements jugulaires
révéle Pextréme agitation des oreillettes.

Trois types existent :

— Un type parfaitement régulier dans lequel le rapport en-
tre les rythmes auriculaires et ventriculaires est en général de
24 1, mais aussi de3 a1, de 121, et méme plus.Ilest fréquent.

— Un type complétement irrégulier, assez rare.

— Enfin, un type intermédiaire aux deux précédents,légére-
ment irrégulier, et qui est peut-éire des trois celui que 'on
rencontre te plus souvent.

11 n’est pas rare de constaler; en plein accés, un pouls alter-
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nant vrai, et aux deux extrémités du paroxysine les phénome-
nes extrasystoliques.

Quand la crise survient chez un sujet en pleine santé et in-
demne de toute affection cardiaque, elle se présente avec une
allure franche, malgré ses caractéres cliniques restreints. Mais
de méme que la tachycardie totale, et plus qu’elle encore, la
tachycardie partielle est susceptible d’apparaitre chez des ma-
lades porteurs de lésions valvulaires, et dont le passé cardia-
que est plus on moins chargé. La symptomatologie, déja
imprécise, se perd alors au milieu des signes de U'insuftisance
cardiaque a évolution fente.

En régle générale, les acces de tachycardie partielle sont
plus lougs que les aceés de tachyeardie totale, etils offrent une
tendance beancoup plus marquée ala « soudure ». Fait remar-
quable, les malades, pour qui cette arythmie est trés pénible,
tant qu'elle alfecte une allure paroxystique, se sentent relati-
vement soulagés dés qu'elle est devenue permanente.

Laftection dévolue habitvellement en quelques annges —
(deux, cing, huit ans, peut-étre plus). Les malades ne <’ali-
teat fe plus sonvent qu'a la phase ultime de UVévolution. La
mort peut étre subite, elle est d'ordinaire le terme d'une asys-
tolie progressive.

1l — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE IRREGULIERE.

Deux caractéres différencient nettement cette forme des deux
précédentes :

) L’irrégularité compléte des contractions ventriculaires —
appréciable au pouls radial et au cceur.

6) La fibrillation (contractions multiples et incoordonnées),
ou la paralysie des oreillettes appréciable seulemeunt par les
méthodes graphiques.

Iei encore 'accés se présente avee le méme caractére fonda-
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mental : déclanchement brusque au début et la fin. Le tableau
clinique ne différe guére de celui de Varythmie compléte per-
manente. Le malaise général est cependant plus profond, I'es-
soufflement plus facile, la géne thoracique plus pénible. Le
malade pergoit en outre plus neltement et plus désagréable-
ment ses irrégularités cardiaques. Le diagnostic est facile au
seal examen de la radiale et du ccear qui met en évidence I'a-
rythmie compléte des veutricules.

L’on constate souvent Jes extrasystoles duns les heures qui
précédent et qui suivent le paroxysme. Fexistence de Iésions
valvalaires est loin détre constante, quoique assez fréquente.

I est exceplionnel que ces acces restent isolés. Leur évolu-
tion se fait normalement, par une série d'élapes marquées par
des paroxysmes de plus en plus longs el de plus en plus rup-
prochés, vers la fusion thtale, c’est-da-dire vers arythmie com-
plete permanente. Quand celle-ci se tronve réalisée,le malade
éprouve le méme micux-¢tre que dans le cas précédent. Immo-
bilis¢ de facon intermittente @ la phase paroxystique de son
mal, il semble 8y adapter & la phase permanente et il peut
méme étre capable de reprendre wlors, avee une hygiene et

s normale.

une thérapeutique approprides, une vie d peu pr

La mort sarvient habituellementau hout de quelques anundes,
soil subitement, soit progressivement, du fait de I'insuffisance
¢ wrdiaque.

RRELATIONS CLINIQUES DES TACIHYCARDILS PARONYSTIQUES, -
Ces frois varié¢tés de tachycardie présentent entre elles des
rapports aussi fréquents qu’étroits.

Les formes partielles et irrégunli¢res sont les expressions
cliniques des deux états auriculaires — (tachysystolie et
fibrillation) — tellement voisins que le passage de lun & Pautre
peut se faire temporairement sous Uinfluence de la digitale, et
se fait & coup sir spontanément et détinitivement sous 'in-
fluence d’une évolution suffisamment prolongdée.
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La tachyeardie paroxystique totale, avec ses caractéres net-
tement tranchés en apparence, est cependant intimement Jide
aux deux autres formes. Nombreux sout les cas ou cetle tachy-
cardie, aprés avoir longlemps évolué sous la forme réguliére et
‘totale, se transforme en tachycardie partielle pour finir son
évolution en arythmie compltte. Parfois, bralant les étapes,
elle passe d’emblée de la régularité Ja plus parfaite & Iirrégu-
larité la plus compléte. 1l n’est pas fatal d'ailleurs que Ia subs-
titution d’une variété a Dautre se fasse enliérement ; leur
coexistence est possible. Tot ou tard, en pareille occurrence,
c’est la forme irréguliere qui finit par Pemporter et par s’ins-
taller définitivement. Enfin, il est des cas particuliégrement
démonstratifs dans lesquels on peat voir se dérouler, chez un
méme malade, toute cette progression arythmique. si Pon peut
dire, qui va de 'extrasystole isolée & I'arythimic perpétuelie,
en passant, successivement el dans Pordre, par la tachycardic
(ntale, o tachysystolie anricalaire €t Parythmie compléte a

forme paroxystique.




ETUDE GRAPHIQUE
ET ELECTROCARDIOGRAPHIQUE

Deux méthodes permettent de saisir et de fixer d'une ma-
niére précise le mécanisme intime de la révolution cardiaque.

L’une, graphique, est relativement simple et n’exige qu’une
instrumentalion restreinte. Elle n’est malheurcusement pas
toujours utilisable.

L'autre, électrocardiographique, est plus complexe et néees-
site toute une délicate installation, Llle est, pay contre, Llcujours
utilisable.

Teennue sunvie. — En ce qui concerne les tracés, nous
nwous somimes presque exclusivement servis du cylindre enre-
gistreur de Marey. L'ingénicux appareil de Mackenzie rend a
coup sir de grands serviees dans la clinique eouraute, mais il
estinférienr a celui de Marey dansdesrecherches qui réclament
une grande exactitude et un maximum de précision.

Nous avons presque invariablement enregisteé la pointe du
ceeur. Le tracé radial, que nous avons atilisé parfois, est assez
souventimpossible & prendre correctement durant les paroxys-
mes tachycardiques. Le cardiogramme, au contraire, est d’or-
dinaire facile & inscrire en position latérale ganche (Pachon).
— Il fournit, en outre, quoiqu’on en ait pu dire, un repérage
plus précis.

Chaque fois que la chose était possible des tracés jugulaires
ont é1é pris simultanément.

Les électrocardivgrammes onl tous été enregistrés par le
I>* Bordet, dans le Service du Dr Vaquez & I'hdpital Saint-
Antoiue. Nous avons loujours pris, pour le moins deux déri-

vations — (M-D-M-G) — (M-D-P-(3), quelquefois davantage.
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Tracks Bt ELEGTROCARDIOGRAMMES NORMAUX.
A. — Tracés. — Le cardiogramme normal, pris en position
latérale gauche, présente deux soulévements : I'un peu élevé,
simple, traduit la systole de Poreillette; I'autre plus accusé,
plus ample, plus complexe, traduit la systole du ventricule.
Entre ces deux soulévements s’étend la ligne diastolique.
| Le phlébogramme normal offre trois accidents : a, ¢, v. Ils .

Fig. 1. — Tracd normal, — a, ¢, v apparaissent neltement sur le tracé jngulaire.
L'espace a-c = 1/ de seconde — (75 a la minute) (1],
correspondent respectivement : a, 4 la contraction de Voreil-
lette ; ¢, discuté, sans doute au pouls carotidien, c'est-a-dire
sensiblement au débul de la systole ventriculaire; v, @ la fin

de la méme systole. :

L’espace a-c, ou intervalle séparant la contraction auriculaire
de la contraction ventriculaire, mesure normalement 1/5 de
seconde.

(1) Toutes les figures qui illustrent ce travail ont parn dans un article que nous
avons publié dans les Annales de meédecine, Blles nous ont été obligeamment
prétées par M, Masson a qui nous sommes heareux d'en exprimer nos sentiments

reconnaissants.
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Tels sont les renseignements essentiels fournis par les tracés
normaux. Nous négligeons de parti-pris tous les aulres détails
qui controversés ou non, ne nous sont pas-strictement indis-
pensables.

B. — Electrocardiogrammes. — 1l n'y a pas un électro-
cardiogramme type, mais des électrocardiogrammes indivi-
duels. Ces courbes présentent, en effet, d’un sujet a I'autre,
des vdriations notables, en rapport avec la siluation exacte du
ceeur dans la poitrine et la direction de son grand axe
(Waller). Chez le méme individu, il convient en outre de faire
des réserves sur les modifications sensibles qui peuvent résulter
des différents changements de position (Hering). Néanmoins,
ces restriclions faites,il n’est pas interdit cliniquement de par-
ler d’un électrocardiogramme normal.

Il présente deux soulévements. L’un P, simple, bien connu,

Fig. 2. — Electrocar f.hur;uwamﬂ aormal (D Bordet), — P correspond & la systole
des oreillettes, O,R,S,T, 4 celle des 'ventricales. (M. D—M. G = main droile,
main gauche, dérivs alion D — 76);

traduit les phénoménes, sans doute bio-chimiques, qui prési-
dent & I’élaboration de la contraction auriculaire. L’autre, plus
compliqué, comporte une série d'accidents : Q, R, S, T, dont
I'ensemble constitue le complexus ventriculaire et traduit




les phénoménes chimiques de la contraction ventriculaire.
L’on s’est appliqué a donner une signification précise & chacan
de ces accidents. L’accord est & peu prés complet sur le sou-
levement R qui correspond au début des phénoménes ventri-
culaires; T est déja plus discuté; il indique probablement la
fin des mémes phénoménes.Quant aux autres éléments du com-
plexus, leur signification exacte est encore mal établie.

Fig. 3. — Tachycardie sinusale |normntope) — Tous les aceidents de l'élec-
Lrocardiogramme normal se relrouvenl iei. Dans son ensemble, la conrbe nlesl
pas modifiée, — M. D — M. G — 170.

Le fait important, constaléexpérimentalement, est que loute
pertarbation de la révolution cardiaque, si minime soit-elle,
améne immédiatement une modification sensible des courbes
normales graphiques et surtoul électroeardiographiques.

I. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE REGULIERE TOTALE

A. — Tracés. — L'existence d’un rythme feetal durant
Paccés prouve déja quel’accélération se fait surtout aux dépens
du grand silence. L’on trouve, en effet,dans tous les tracés,
une diminution plus ou moins considérable de la ligne diasto-
lique. Mais il y a plus, une étude minutieuse de ces courbes
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permet toujours de découvrir des modifications plus intéres-
santes et plus caractéristiques. Trois types sont possibles :

1° Le cardiogramme el le phlébogramme semblent normaux,
mais il y a un raccourcissement plus ou moins marqué de
Pespace a-c. La tachycardie est dite auriculaire ou supra-
nodale — (neeud de Tawara ou atrio-ventriculaire);

2° L’espace a-c a complétement disparu, @ el ¢ sont syn-
chrones et se fusionnent en un seul soulévement. Le pouls
jugulaire prend la forme « ventriculaire ». La tachycardie
est dite atrio-ventriculaire, ventrieulaire ou nodale;

3o La formule est inversée, a se prmluil. aprés e. La tachy-
cardie est dite inverse on infra-nodale.

Type supra-nodal., — Nié pendant plusieurs années, sur la

foi de ce qu’avait dit Mackenzie, qui voulait faire du rythme

Fig, k. — Tachyeardie supra-nodals on auricalaire. — Le repfrage préeis du
pied de Ia systole ventriculaire ne laisse ancun doule sur la nature auoriculaire
du sonlévement marqué a. — Llespace a-¢ est tris diminué, il mesure & peine
120 de seconde — (250).

nodal le eritérium absolu de toute tachycardie paroxystique,
ce Lype existe bien et n’est méme pas rare.

Type nodal.— C'est la variété sans doute la plus fréquente,
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surtout si Pon 'y fait entrer non seulement les tachycardies
strictement nodales, mais aussi les tachycardies’juxta-nodales.

o S T S T T RS (I

il b

1\

Fig 5, — Tachycardie nodale on veniriculaire. — ©C et V se voient seuls sur
le tracé jugulaire. Lespace a-¢ a complétement disparu, par suite du synchro-
nisme des systoles auriculaires el ventriculaires — (210).

Type infra-nodal. — Certainement rare en clinique — on
peut cependant Pobtenir expérimentalement.

1l serait pour le moins téméraire de croire qu'il est toujours
facile, & 'aide des seuls tracés, declasser une tachycardie don-
née dans Pune de ces trois calégories. Nombreuses sonl les
difficultés auxquelles il arrive fréquemment de se heurter dans
I’enregistrement des tracés et plus encore dans leur interpré-
tation. C’est ainsi, par exemple, que Gallavardin (1) a élevé,
dans certains ¢as tout au moins, des douates sur la nature du
soulévement présystolique du phlébogramme dont il a pré-
tendu faire, non pas la traduction de la systole auriculaire,
mais un phénomeéne de simple stase.

(1) Gavravaroy, Ball. Soc.mdd. des Hop. de Lyon, n 1, 1g1a.
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[l est des observations dans lesquelles on ne saurait se lais-
ser impressionner par celte objection, tant est nette la lecture
des tracés.; mais il faut bien reconnaitre que parfois, quand
le repérage est difficile, le probltme devient singuliérement
embarrassant, g _

On peut faire encore, suivant les cas, bien d’autres objec-
tions. 1l est superflu de s’y attarder. Ce ne sont guére I3, en
efiet, que des subtilités, et il n’en reste pas moins que dans
tous ces traeés un fait apparait et s'impose : c’est 'existence
d’une.modification plus ou moins profonde des courbes indi-
quant pne perturbation certaine dans'le méeanisme de la révo-

lution cardiaque. Les électrocardiogrammes fournissent, a
cel égard, des renseignements encore plus précis,

B. — Hlectrocardiogrammes. — Aux (rois types graphi="
fues eorrespondent Lrois Lypes é[cc{|'o::ar:lingrnphi-lues.

Type supra-nodal. — P précéde R, L'espace P-R est plus

Pig. 6. — Tachyeardie supra-nodale.— La courbe est complélement modifice, P
est & peine marqué. T est négatif, — (M. D — M. () — 220.

ou moins raccourci. En outre, P présente "une des modifica- .
tions suivantes :

—ou il est diminué de hauteur, mais positif;

— ou il est & peine marqué, mais positif encore ;

— ou il est complétement négatif.




ACIOLO

Dott: cARLO C

MEDICO CHIRURGO

Vis Montebetlo. 108 - Teleh 488.364

"_’(# STl el 2o Lo -

wﬁc, »»»»» "’A}MM

_//{/.ﬂmfﬁe_, ,,:ue ,{Vr;pio e fpeeeo T
_/Q(:- W _ el ,"ﬁu,, Miu&_

Ww._
')' M""ix.& P”"l’

'I -
C)M Ao WMC" yr. ‘r],. e
~ d—.‘(.j)w[mu“t







I

Type nodal. — S'il s'agit d'un rythme'nodal parfait, P a
complétement disparu el se trouve fusionné avec R qui, de ce

fait, est plus accusé.
il g'agit d’'un rythme juxta-nodal, P existe sous la forme

d'un soulévement insignifiant, se confondant plus ou moins

avec le pied de R.

Fig.17, — Taclicevdie nodale.— P a disparu, T esl positif etalternant.
(M.D— M.G) — 220,

Type infra-nodal. — Dans ce cas, I vient s'intercaler au

Fig. 8. — Tachyeardie infra-nodale. — P tombe an milien du complexus ventri-
enldire ; i) est postérieur & R, — (M. D — M. G} — 190,

milieu des accidents du complexus ventriculaire, en général

immédiatement aprés R.
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Il ne fandrait pas croire, ici non plos, que ces données,
théoriquement si précises, soient toujours d'une netteté abso-
lue et d’une interprétation facile. De nombreuses causes der-
rear sont possibles; méme pour un ¢eil habitué a la lecture
de ces courbes. (Cest ainst quil est parfois on peu hasardeux
de conclure de Pabseuce de P a la présence d’un rythme
nodal. P peut étre, en effet, absorbé par le soulévement T si
celui-ci est d’une grandeur anormale, fait fréquent. Ce simple
exemple montre les difficultés d'interprétation que 'on peut
aussi rencontrer avec cette méthode cependant si précieuse.
Le micux est, quand la chose est possible, d’enregistrer 4 la
fois les tracds etles dlectrocardiogrammes. Par Pemplot de ces
deux méthodes, qui de la sorte se controlent et s¢ complétent,
il est habituellement possible de elasser une tachycardie don-
uéde, et parfois méme de localiser, avee une précision remar-

quable, le sicge exact de la perturbation cardiaque.

1. -—— TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE P.ARTIELLE

Cest Mac-\Williamn (1) quille premier, a observé cette tachy-
syslolie de Voreillette an cours de ses expériences sur le coeur
des mammiferes inférieurs (2). Ribl,puis Jolly et Ritchie (3) en
ont rapporté les premiers cas cliniques contrdlés par les mé_
thodes graphiques. Mackenzie, Lewis, Goodhart (4), Hume,
Hoffmann,et d’autres auteurs, ont par la suite publié un cer-
tain nombre d’observations analogues, qui toutes sont résu-
mées dans le livre récent de Ritehie.

A. — Tracés. — Le phiéhogramme présente une série de
soulévements régulicrs. rapides (310-300 et plus & la miuuw’
qui apparaissentl avec netteté sur la ligne diastolique et se

(1) Mac-\Wrinias, Journ. of . physiof. 1885,

(») Joriy ot Ruevenw, Kdinbuegh med. Jowrnal vgoh.

(3) Goovnary, Macweszie, Lewrs, Heood, tgio-11-1s,
(4 Rin-Zeirscuer. 2. fur Patho wnd Thérap., gt
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confondent plus ou moins, par moment, avec les accidents
C et V qui, de ce fait, se trouvent un peu plus accusés.

Le cardiogramme montre des systoles ventriculaires relative-
ment peu fréquentes (70 & 150), tantdt trés réguliéres, tantot
tout & fait irréguliéres, assez souvent légérement irréguliéres.

Type régulier. — Le rapport fixe du rythme auriculaire aun
rythme ventriculaire est ordinairement de 2 a .

(Cest-a-dire que les ventricules ne répondent qu’une fois
sur deux aux oreillettes. Ce rapport peut étre de 3 a 1, de
4 a1 el méme davantage, mais alors il Y aen général, non
plus blocage simple, mais dissociation auriculo-ventriculaire
compléte.

Type irrégulier. — Les ventricules ne répondent plus que
de facon capricieuse aux sollicitations de Poreillette, ici sui-
vantun rapport 2 & 1, 1a 3 a 1, ailleurs 4 a1, sans qu’il soit
possible de fixer une régle.

Type intermédiaire. — 1 existe bien,.dans ce cas, un rap-
port donné eutre les deux rythmes, mais de temps & autre il
se produit une réponse ventriculaire soit précoce, soit au con-
traire retardée.

B. — Klectrocardiogrammes. — (Yest la méthode de choix
pour ’étude et le diagnostic de la tachycardie partielle. Les
types décrits se retrouvent sur les courbes électrocardiogra-
phiques avec encore plus de netteté.

Type régulier — D’aprés le rapport rythmique des oreil-
lettes et des ventricules on trouve 2, 3, 4, etc... sommets P
pour un complexus ventriculaire ; ces soulévements P se mon-
trent toujours trés peu, mais trés réguliérement espacés. Ils
sont, suivant les cas, positifs ou négatifs. Quel que soit lear
sens, ils affectent toujours une forme anormale. Dans les dé-
rivations Il (main droite — pied gauche), ils apparaissent, en
particulier, fréquemment diphasiques.

Type irrégulier. — Les sommets P gardent exactement
DonzrroT 3
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la méme régularité et les mémes caractéres anormaux; mais,
par suite d’un blocage complétement irrégulier, le nombre que
Pon en peut compter entre deux complexus ventriculaires est

constamment variable.
Type intermédinire.— Iiile blucage est bien régulier, muis,

Fig..9. — Tachycardie parvtielle tachysystolie ouriculare). — Il y a deux som-
mets P (saaf au nivean de lu troisieme contraction) — pour un compléxus
ventriculaire. — (M. D — M. G} — oreillettes = 330 — veniricules = 120.

par moment, il diminue ou §’exagére, provaquant une légére
irrégularité dans la fréquence des soulévements ventriculaires.

III. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE IRREGULIERE

Les coutbes graphiques et électrocardiographiques de cette
forme se présentent avec tous les caractéres de Parythmie
compléte.

A. — Tracés. — Sur le cardiogramme, les systoles ventri-
culaires, de hauleur constamment variable, se succédent avec
la plus grande irrégularité. Le soulévement présystolique a
fait toujours complétement défaut.

Sur le phlébogramme, il est également impossible de retrou-
ver@.— c¢ et v sontplus ou moins fusionnés, donnant au pouls
veineux la forme ventriculaire simple ou bifide.— Par contre,
on peut parfois noter sur la ligne diastolique I'existence d’on-
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dulations pea accusées,lrés rapides, et tout & fait irréguliéres
4oo a goo 4 la minute).

Fig. 10. — Tachyecardie parnxystigue wrréguliére. — Le cardiogramme moutre
Pirrégularité complite de distance el de haunteur des contrections venlricnlaires,
le phléhogramme I'absence de : — g — {rao).

B. — FElectrocardiogrammes. — Ces courbes, précieuses
aussi dans I'étude de cette torme, montrent : d’une part, I’ab-
sence tolale de sommets P, d’autre part lUirrégularité com-
pléte de hauteur,mais surtout de distance des complexos ven-
triculaires. Enfin, elles mettent d’ordinaire en évidence une
série de dentelures serrées, irréguliéres,qui hachent pour aiusi
dire la courbe toute entiére, sauc au niveau dusouldvement R.

Relations graphiques des tachycardies paroxystiques. —
Les rapports graphiques que présentent ces tachycardies enlre
elles ne sont pas moins étroits que les rapports cliniques, et
ils permettent de mieux saisir encore les formes de passage.

Durant certains accés de tachycardie totale, il est parfois
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possible d’enregistrer de courts fragments dans lesquels les
ventricules secontentent de répondre & une conlraction auri-

culaire sur deux ou sur trois. llse produit done la déja comme
une ébauche de tachyeardie partielle avec blocage caractéris-

Fig.

Ly

1i. — Tachycardie paroxrystique irrégultére, — Seul 'accident R est net,
tout le reste de la courbe Yl'q'_-su‘.nl.c de fines dentelures irrégulieres,caractéristi-

ques de la fibration des oreillettes, — (M.D. — M. G} — 110,

tique, et ainsi se trouve constituée une variété intermédiaire &
ces deux types de tachycardie. &
De méme, entre la forme partielle, avec ses contractions
auriculaireg rapides, réguliéres, parfaitement coordonnées done
efficaces, et la tachycardie irréguliére avec ses fibrillations
plus rapides encore, complétement irréguliéres et incoordon-
nées, il y a graphiquement place pour une variété intermé-
diaire, présentant des contractions réguliéres, mais inefficaces
des oreillettes. Les « grosses fibrillations » que I'on voit s’ins-
crire dans certains cas cliniques sur les tracés et les électro-
cardiogrammes ne sont pas autre chose. On peut d’ailleurs les
reproduire expérimentalement avec une grande netteté.
L’étude, tant graphique que clinique, des tachycardies
paroxystiques montre donc que ces trois formes, si différentes
d’apparence, sont en réalité intimement liées. L'étude patho-
génique le démontre encore plus clairement.




ETUDE PATHOGENIQUE

MECANISME

La révolulion cardiaque normale s’accomplit sous Pin-
fluence d’une excitation — stimulus — de nature encore mal
déterminée, qui prend naissance au nivean du sinus (angle
de la veine cave supéricure et de Doreillette droite). De I,
ce stimulus se propage a travers les oreillettes et les ventri-
cales par la voie d’un faisceau d’union — faiscean primitif —
en provognant suoceessivement, et dans un ordre invariable,
la systole auriculaire d’abord, la systole ventriculaire ensuite.
[Vintervalle qui sépare ces deux contractions mesure norma-
lement 1,5 de scconde. Des expériences précises ont perinis
de constater que toute modification dans le Liea d’origine de
Pexcitation améne un (rouble de la révolution cardiaque se
traduisant : sur les tracés, par une diminution du temps de
conduction (As-Vs), voire méme par un changement com-
plet de Pordre des systoles; sur les électrocardiogrammes, par
des phénoménes analogues, mais plus apparents encore, grice
4 Pextraordinaire sensibilité de la méthode.

Chaque fois donc que P'on peut constater, sur les courbes
graphiques et électrocardiographiques, une modification de
cette nature, on est en droit de eonclure qu’il existe un dépla-
cement plus ou moins marqué dua stimulus cardiaque. Cepen-
dant, silinversion de Uordre des systoles indique manifeste-
ment un déplacement de Pexcitation, le raccourcissement de
'espace As-Vs préte, en revanche, a discussion. On pourrait,
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en effet, étre tenté de Pattribuer & la conduction plus rapide
d’un faisceau en état d’hyperexcitabilité. Il n’en est rien. Tout
d’abord, sile tracé ne montre qu’un simple raccourcissement
de cel espace, les électrocardiogrammes, eux, présentent de
plus des modifications de forme de leurs accidents essentiels
qui mettent en évidenceun trouble de la révolution cardiaque.
En outre, s’il est logique d’accepter que le temps de conduc-
tion hisienne puisse ¢tre diminué ou méme trés diminud par
hyperexcilabilité da faisceau, il est par contre ahsurde d’ad-
wellre que ce temps puisse devenir égal & o, ce qui n’est pas
rare. — Le racecourcissement du temps de conduction, tout
comme le bouleversement de Uordre des systoles, constitue
donc un moyen str d’apprécier les déplacements du stimulus
cardiaque.

I. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE REGULIERE TOTALE

Si F'on se reporle a ce qui a été dit au chaeilre précédent,
on constate que toutes les courbes graphiques et électrocar-
diographiques de tuchycardie totale présentenl : ou un rac-
courcissement du temps de conduction avee rapprochement
des systoles auricalaires; ou une aholition compléte de ce
temps avee synchronisme des systoles ; ou enfin une inversion
de la formule aven précession ventriculaire.

Toutl se passe donc comme si le stimulus se déplagait le
loug du faiscean primitif, L’on ne peut mieux expliquer ce
qui se produit que par une comparaison empruntée au méca-
nisme de automobile. Le faiscean primitif se comporte comme
un « arbre de transmission », le stimulus comme un « train
balladeur » susceptible de se déplacer sur cet axe. Normale-
ment Parbre de transmission est « en prise directe » au niveau
du sinus — rythme sinusal —; que, pour une raison quel-
conque, le train balladeur se déplace, 1l va venir immédiate-
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ment g’engréner en un point plus ou moins bas situé du fais-
ceau primitif, pour prendre de 1 la direction du cceur —
rythme extrasinusal. La comparaison peut se poursuivre
jusque dans le domaine clinique. Ne peul-on pas, en effet,
assimiler celte sensation subile de déclanchement que le ma-
lade ressent au début et a la fin de la crise, et qui est suivie
du départ instantané du cceur sur un nouveau rythme, & un
véritable mécanisme de débrayage et d’embrayage sur« Parbre
des vitesses 7 »

En fait, il est peu vraisemblable que Ies choses soient aussi
simples. Trois points, pour le moins, mérilent d’¢tre dis-
culés.

1° Le déplacement du stimulus est-il une condition indis-
pensable de toute tachycardie paroxystique ?

La question est délicate & résoudre. A notre connaissance,
personne n'a, jusqu’i présent, rapporté un seul cas de tachy-
cardie paroxystique authentique d’origine franchementet indu-
bitablement sinusale. On a pu parfois &tre tenté de croire &
Pexistence d’'unc telle tachycardie, en se basant sur I'unique
témoignage des trac’s, mais, dans ces cas, la méthode électro-
cardiographique a toujours permis de déceler des modifica-
tions plus ou moins accusées des courbes. — Faut-il en con-
clure que latachycardie paroxystique d’origine sinusale n’existe
pas ? Ii convient de faire des réserves. A coté du probléme du
si¢ge, on doit envisager le probléme de la qualité du stimulus.
L’excitation cardiaque peut &tre, en effet, suivant la termino-
logie commode de Ilering (1), non seulement normotope
(sinusale) ou hélérotope (extra-sinusale), mais encore normo-
type ou hétérotype, c’est-a-dire de qualité normale ou anor-
male. Sans suivre Hering dans toutes les hypothéses, aussi
ingénieuses que subtiles, auxquelles il se livre & ce propos, il

(1) Hering, 2ur Avalyse der paroxysmalen Tachyeardie (Minch. méd. Wocken.,
ne 37, 1911,
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est cependant permis de concevoir existence possible d’une
tachycardie paroxystique normotope, mais hétérotype.

2° Le déplacement du stimulus se fait-il toujours sur le fais-
ceau primitif?

Sans discuter les caractéres histologiques spéciaux du fais-
ceau d’union auriculo-ventriculaire, et, tout en lui reconnais-
sant un réle de condaction indubitable, il nous semble logique
d’admettre la formation possible d’un foyer d’excitations hété-
rotopes en dehors de lui, dans la musculature du cceur el par-
ticulierement desoreillettes. L’expérimentation non senlement
aulorise une pareille fugon de voir, mais limpose méme. On
sait, en effet, combien il est facile d’obtenir, sur le cceur de
chien, par excitation d’un point quelconque du myocarde aui-
culaire par exemple , des extrasystoles, de petits accés de
tachyeardie, voire méme, daus certaines conditions, de la filyril-
lation auriculaire,

3° Sagit-il d’un déplacement pur et simple du stimulus
cardiague ? .

Que le sinus soit dépossédé de la dircetion du cocur, rien
n'est e général plus certain. Mais que la seule apparition d’un
foyer hétérotope supprime totalement le centre normotope,
rien n’est moins démeontré. Il est au contraire probable que le
sinus continue a fournir des excitations, mais des excitations
peu rapides par rapport & celles du centre hétérotope. Ce qui
a liea dés lors est facile & concevoir : le stimulus anormal
annihile, du seul fait de sa fréquence, le stimulus normal; le
rythme hétérotope « interfére » le rythme normotope. La
coexistence de deux centres différents d’excitations n’est pas
une simple hypothése. Le bigéminisme, dans certains cas tout
au moins, n’est pas autre chose que la manifestation de cette
double direction cardiaque. Or, nous avons pu enregistrer un
bigéminisme des plus nets an cours d’un accés Lypique de
tachycardie paroxystique totale. (Vest, 4 notre connaissance, le
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premier cas de bigéminisme signalé dans cette affection. Il
présente, nous semble-t-il, un certain intérét.

-
el =t g

Fig. 12. — Bigéminisme au cours d'une lachycardie parowystique. — Les petites
contractions, marquées d'une eroix, sont plus rapprochées des grandes contrac-
Lions qui les précédent que de celles qui les suivent. A noter |'alternance que pré-
senlent ces contractions extrasystoliques; allernance qui se voil 4 la fois sur le
cardiogramme et sur le phlébogramme.

[I. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE PARTIELLE

Il s’agit dans ce cas d’une tachycardie particuliérement
rapide, limitée aux oreillettes. Il existe donc, d’aprés ce qui a
été dit, un foyer d’excilations hétérotope de siége auriculaire.
— Ce qu’il nous faut tenter d’expliquer ici, c'est ce fait que
cette tachycardie est partielle, autrement dit que certaines
excitations auriculaires restent dans une proportion invariable
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ou variable, suivant les cas, sans réponse de la part des ven-
tricules.

Le eycle complet de toute excitation comporte : sa naissance
en un point donné (en 'occurence,foyer hétérotope) ; sa pro-
pagation par une voie déterminée (faisceau d’union auriculo-
ventriculaire) ; son arrivée en un point terminus (myocarde
ventriculaire).

Trois hypothéses sont done, a priori, possibles pour expli-
quer Dinefficacité de certaines excitations :

Un trouble a leur origine,

Un trouble dans leur voic de propagation,

Un trouble a leur point d’arrivée.

a) Trouble ¢ Porigine. — Les excilations ne seraient pas
toutes de méme intensité ou de méme qualité, d’olt 'absence
d’action de certaines d’entre elles sur les ventricules.

Ilien n’autorisc a admetire de semblables différences, élant
donnée la régularité parfaile des contractions auriculaires.

" b) Trouble dans la voie de propagation.~ Le faisceau d’u-
nion auriculo-ventriculaire est 4 la fois musculaire et nerveux ;
sans préjuger jusqu'a nouvel ordre de la nature de l'affection,
on peut supposer qu’il existe soit une incapacité fonctionnelle
intermittente des fibres musculaires d’union surmenées par la
fréquence des excitations, soit une action d’arrét sousla dépen-
dance des éléments nerveux.

La fatigue de I'élément musculaire est défendable et trés
plausible. — C’est cependant & ’élément nerveux qu’il con-
vient de réserver le réle important. L’influence du pneumo-
gastrique sur les phénoménes de conduction cardiaque n’est
plus & démontrer ; elle apparait chaque jour plus netle et
plus fréquente.

&) Trouble au point d'arrivée.— Il est enfin possible d’ad-
metire qu'il s’agit d’un « état réfractaire » du myocarde ven-
triculaire. Celui-ci est, en effet, souvent atteint, au cours de
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ces troubles du rythme, dans son excilabilité et mémes dans
sa contractilité, comme le prouve I'apparilion assez fréquente

d’une alternance du pouls et du cceur.

Fig. 13. — Allernance du eceur au cours d'une tachycardie paroxystigue.— Les
petites contractions indiquées par le signe —, sont & ¢gale dislance des grandes
contractions qui les précedent el qui les suivent, Tachyeardie totale nodale —aro.

Il serait intéressant d'entrer dans des développements plus

complets et de discuter de plus prés toutes ces hypothéses :
p [ r o I J

mais c’est précisément parce que nous avons affaire & des
hypothéses que nous n'insistons pas davantage.

L’expérimentation a encore beaucoup a faire avant de nous
permeltre des conclusions nettes, basées sur des faits hien
établis. Nous tenons cependant 4 signaler particuliérement les
résultats qu’elle a déja fournis en ce qui concerne le réle essen-
tiel du pneumogastrique dans les phénoménes de dissociation
auricolo-ventriculaire.

IIl. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE IRREGULIERE

Supposons que le stimulus normal, au lieu d’étre supplanté
par un stimulus hétérotope, soil maintenant remplacé par
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une multitude de petits foyers disséminés dans I’étendue
entiére dn myocarde auriculaire. Chacun de ces centres hété-
rotopes prend la direction d’une zone plus ou moins étendue
de la musculature auriculaire, et comme les excilations aux-
quelles ils donnent naissance ne sont pas synchrones, leurs
aclions, loin de s’additionner, vont se contrarier.ll se produit
14 toute une série de phénomeénes d’interférence, qui ont pour
résultat d’amener 'apparition d’'une multitudes de petites con-
tractions auriculaires complétement désordonndes. (Vest a cet
état spécial — facile du reste & produire expérimentalement
par excitations fortes des oreillettes, ou mieux de celles-ci et
des pneumogastriques — que I'on donne le nom de « trémnu-
lation » ou de « fibrillation auriculaire ».

Que devient, ici encore, le centre iniial — normotope ou

hidtérotope —des excitations cardiaques, durant que les oreil-
lettes sont hivrées & Pincoordination absolue ?

On peat le considérer comme supprimé par Papparition
méme de multiples foyers nouveaux. Dang cette hypothése,
Parythmie ventriculaire se trouve sous la dépendance de celte
multitude_d’excitations auriculaires qui naissenl,s’interférent,
se bloquent ou parviennent aux ventricules dans le plus com-
plet désordre. Mais il est plus logique de penser, qu'ici aussi,
ce centre ‘initial persiste et continue, sans se soucier outre
mesure de I’état anarchique des oreillettes, & produire des
excitations dont les unes sont sans action sur les ventricules,
du fait d’'unblocage atrio-ventriculaire ou d’un élat réfractaire
dumyocarde, tandis que les autres, plus heureuses, provoquent,
dans une proportion constamment variable d’ailleurs, des
contractions ventriculaires parfaitement coordonnées. — Dans
cette seconde hypothése, la tachycardie paroxystique irrégu-
litre ne diftérede la tachycardie partielle,que par Pexagération
du processus arythmique. Lafibrillation auriculaire devient une

sorte de tachysystolie aggravde, si U'on peul dire, par la for-
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mation de nombreux centres hétérotopes nouveaux dans des
oreillettes en état d’hyperexcitabilité extréme.

Cette conception nous parait beaucoup plus exacte que la
précédente. Nous n’en voulons d’autre preuve que le fait sui-
vant. Dans cerlains cas — constatés expérimentalement — les
oreillettes cessent complétement de fibriller et demeurent pa-
ralysées, tandis qu'indifférentsles ventricules continuent de se
contracter exactement sur le méme mode arythmique qu’au-
paravant. Comment dés lors expliquer cette absence totale
d’action de la paralysie auriculaire sur les ventricules, sinon
par celte simple raison que ceux-ci n’ont cessé de recevoir
leurs excitations d’un centre hétérotope relativement indépen-
dant desmultiples centres éparpillés dans le myocarde auricu-
laire.

De cel exposé, une constatation se dégage. 1 est possible de
suivre, pour ainsi dive pas 4 pas,au cours de ses modifications
de plus en plus complexes, le mécanisme de ces troubles du
rythme qui vont de Pextrasystole & larythmie compléte a
forme paroxystique. Cestroubles ne sont donc que lesdifférents
degrés d’'unméme processus arythmique, les différentes expres-
sions, de plus en plus difficiles 4 analyser, de la souffrance
d’un méme élément cardiaque qu’il nous faut maintenant
étudier.

Localisation anatomique.

Quel est le « substratum anatomique » de ces arythmies ?
— Est-il musculaire, est-il nerveux ? — une fois de plusnous
trouvons ici face a face les deux grandes théories myogéne et
neurogene.

Depuis les travaux de His et la description du faisceau pri-
mitif du ceeur, depuis 1’étude du syndrome d’Adam-Stokes
apportant une confirmation éclaiantie, en apparence, a cette
nouvelle conceplion, la théorie myogéne est fort en honneur.
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Le point de vue des myogénistes est simple. Pour cux,la cel-
lule musculaire cardiaque — (différencide : myocarde, ou em-
bryonnaire : faisccau primitif) — est tout. Non contents, en
effet, de lui attribuer des ;»ropri@l(ﬂs d’excitabilité, de conduc-
tibilité, de coutractibilité et de tonicité, ils lul accordent en
outre lapropriétéexclusivede fournirlesexcitations cardiaques.
c’est-d-dire le stimulus. Onant aux éléments nerveus, ils ne
Jouent, dapres eux, quun role tout d fait secondaire. Le caeur,
-— pour reprendretoujours la méme comparaison — est placé
entre le sympathique et le pneumecgastrique comme le moteur
d'automobile entre  Paccélératenr etle frein. Le pilote pent
bien, a Paide e ces organes aceessoires, accélérer on ralentir
le mouvement, suivant les besoins, mais ¢’est en lui-méme et
enlui seul que le moteur tronve sa vaison de tourner. 1 en va
pareillement du ccear. Le systéme necveax peat bien, par Pin-
termédiaire du sympathique et do pneumogastrique, et sui-
vant les besoin de Porganisme, Uaceslérer ou le rulentir, mais
¢’est en lui-méme et en lui seul que le ereur trouve sa raison
de battre.

Partis de cette théorie qui repose, 1l faut le reconnaitre,
sur des arguments dont quelques-uns sont impressionnants,
les myogénistes, et surtout Lewis, ont fait, pour élucider la
pathogénie des tachycardies paroxystiques, deax sortes d'ex-
périences : ils ont excité le myocarde en différents points, et
ils ont pratiqué Ta ligature des artéres coronaires on de lears
branches.[ls ontainsi obtenu toutes les modifications durythme
qui nous intéressent. Leurs conclusions sout formelles : puis-
que, par excitalionartificiclle, par trouble de nutrition ou d’ir-
rigation du myocarde, on peut provoquer’apparition d’extra-
systoles, de tachycardie paroxystique, de fibrillationauriculaire,
c’est bien daus la cellule musculaire qu’il faut localiser 'ori-
gine de toutes ces perturbations du rythme cardiaque. lls ont
encore précisé leur fagon de voir, en opposant l'accélération
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simple 4 la tachycardie paroxystique, et en soulenant que si
I'une pouvait s’expliquer par Pexcitation du sympathique,
’autre ne saurait trouver son explication que dans une exci-
tation de Pélément musculaire cardiaque lui-méme.

Les partisans de la théorie neurogéne — a quelques rares
exceptions prés — lout en reconnaissant Pexistence d’un fais-

cean d’union auticulo-ventriculaire, et des fonclions d’excita-
hilitg, de contractilité et de tonicité de la cellule musculaire,
se refusent cependant A admetire que celle-ci posséde en outre
la propriété exclusive de conduire les excitations, el encore
moins de leur donner naissance. Celle propriété reste pour
cux Papanage du systéme nerveux.

Les expéricnces récentes de Hering (1), de Ruthberger et
Winterberg (2) ont montré que Pon peat,par Uexcitation élec-
trique des accélérateurs extracardiaques, provoquer Pappa-
rition: > d’extrasystoles; a0 de tachycardies hétérotopes. Ce
sont la des faits capitaux. .

Nous avons entrepris, 4 notre tour, une série d’expériences

- sur le systéme sympathique ex(rinséque du cceur. Toute cette

expérimentation sur les accélérateurs a été faite dans le labo-
ratoire de biologie générale du collége de France, avec Vaide
et sous la direction du professeur Gley.

Tecixigue. — Nous avous expérimenté uniquement sur le
ceeur du chien.

L’animal préalablement anesthésié par une injection intra-
veincuse de chloralose, 4 raison de 10 centigrammes par kilo-
gramme, on isolait la trachée et on y introduisait une canule
a respiration artificielle, tandis que les pneumogastriques
étajent chargés sur des fils destinés a les repérer. Le thorax
était alors incisé sur toule sa hauteur : la pean au bistouri,

(1) Hesixa, loc. cit.
(2) RoruserGEr el Winrennens, Uber die Bezichungen der Uerznerven zar wlrig-
ventrikularen Automatic, Archives Pfliger, 1910, vol. 135, p. bbg.)
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les masses musculaires au thermocautére, le plastron sternal
au costolome. Nous prenions soin de faire passer notre inci-
sion aussi exaclement que possible par la ligne médiane de
fagon a éviter les hémorragies toujours génantes. Dés I'ou-
verture du thorax, la respiration artificielle était pratiquée.
On recherchait ensuite les ganglions étoilés (premiers thora-
ciques). Ceux-si sont profondément situés dans la partie supé-
vieure du thorax, sur la portion initiale du muscle long du
cou, un peu plus bas & gauche qu’a droite. Ils ne sont pas
toujours faciles & découvrir, masqués qu’ils sout par du tissu
cellulo-graisseux et par des rameaux veineux abondants dans
cette région, Trois points de repére penvent étre utiles dans
leur recherche : la premiére cote, les cordons nerveux du
plexus brachial et la branche antérienre de I'anse de Vieus-
sens. — Les ganglions une fois chargés sur des fils, on les
isolait de lenrs connexions inférieures, en sectionnant au des-
sous la chuine du sympathique. On ouvrait & ce moment le
péricarde, et 'on accrochait Voreilietle droite et la paroi anté-
rieure du ventricule droit & unc certaines distance de la
zone atrio-ventriculaire a aide de serre-fines ou de petits
hamecons rattachés par des tils & deux tambours inscripteurs.
Enfin un excitateur, velié & une bobine d’induction actionnée

s

ar un accumulateur, nous permettait d’exciter & volonté
> f ,

avec un courant d’intensité connue — la bobine étant gra-
duée en coulombs, — les accélérateurs cardiaques issus des

ganglions étoilés.

Nous nous somumes égalém_em servis d'une autre méthode :
excitation de la branche antérieure de I'anse de Vieussens
(qui contient des accélérateurs) sans ouverture du thorax,avec
sonde intracardiaque; mais nous Yavons rapidement aban-
donnée pour la méthode précédente dite de « suspension ».—
Nous avons opéré neuf chiens. Les résultats que nous avons
obtenus peuvent se résumer aiosi :




; P T A

1° Lexcitation du ganglion étoilé droit (1 4 3 coulombs)
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’ Fig, 14, — iracé normal (chien). — Avant toute exitalion = 145, Chez le chien,
| le eceur est normalement plus rapide que chez 'homme ; 'espace AS' VS beau-
coup plus réduil.
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! Fige 15. — Eweltation du ganglion éloilé drait. — Accélération normotope
[ trés marquée — (260).
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produit invariablement, chez le chien, une accélération tres
marquée du coeur, sans modification ni de Fordre des sys-
toles, ni du temps de conduction — (espace As-Vs) —, c’est-
a-dire une tachyecardie sinusale ou normolope.

20 L'excitation du ganglion étoilé gauche détermine une
accélération constante, parfois accompagnée d’un raccourcis-
sement plus ou moins considérable de espace As-Vs, ¢est-
a-dire une tachycardie extra-sinusale ou hétérolope.

3° Au cours de I'excitation des accélérateurs, il peut se pro-

duire des extrasystoles,“rares d’ailleurs, et de type variable.

L g 18, — Euwtrasystole cotisecnlive 3 une exe

ilation du ganglion étoilé zanche

4° Tous ces phénoménes se produisent aussi bien quand les
pneumogastriques ont été conservés que lorsqu’ils ont été
sectionnés ou paralysés par l'atropine.

Ces expériences nous montrent donc que l'excitation des

accélérateurs extracardiaques permet d’obtenir, chez le chien,
des ‘aceés constants de tachycardie soit normotope soit hété-
rotope. En outre, le fait que I'excitation du ganglion droit donne
de la tachycardie toujours normotope, tandis que I'excitation
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dn ganglion gauche produit de la tachycardie parfois hétéro-
tope, nous autorise a admeltre que vraisemblablement les filets
accélérateurs droits vont, en majj)rilé tout au moins, au sinus,
les filets accélérateurs gauches par contre au nacud de Tawara
et dans son voisinage.

Ces conclusions sont, presque en tous points, conformes a
celles de Hering, de Rothberger et Winterberg. Cependant,
alors que ces deux derniers auteurs ont, par excitation des
filets sympathiques gauches, vuse produire uu rythme souvent
hétérotope mais jamais accéléré, nous avons, sous l'influence
de la méme excitation, cous'até apparition d’un rythme par-
fois hélérolope, mais toujours trés accéléré.

Si nous comparons maintenant les résultats expérimentaux
fournis d’un c6té par I'excitation directe du myocarde, d'un
autre c6lé par lexcitation des nerfs extracardiaques, nous
voyons gu’ils ont sensiblement identiques. Mais autant les
expériences sur les accéléraleurs sont précises, autant les expé-
riences myogénes sont incertaines. Ea effel, lorsquon excite
les ganglions étoilés, on sait exactement ce que I'on fait, puis-
que lon s'adresse & des élémenls strictement nerveux. Par
contre, fe tissu myvcardique (fibres différencicées et fibres a
caractéres embryonnaires) est constitué, comme le confirment
toutes les recherches récentes, par des cellales musculaires
pourvues d’un riche réseau nerveux. Sait-on dés lors ce que
I'on excite en électrisant cet ensemble neuro-musculaire 7 —
Sont-ce les éléments musculaires? Sont-ce les éléments ner-
veux ? — On excite évidemment les deux. Mais si le role de
la cellule musculaire, doude de ses propriétés spéciales, est a
coup sdr important,nous croyons cependant qu'il doit se met-
tre au second plan, derriére celui de U'élément nerveux. Et ce
qui nous le prouve, c’est précisément ce fait que les modifica-
par du rythme ainsi obtenues peuvent également s’nbtenir
tions excitation exclusive des accélérateurs extracardiaques.
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Ce point admis, étant donné que les accés de tachycardie se
i produisent plus facilement par action directe sur le myocarde
que par action sur le sympathique extrinséque, nous pensons
que c’est heaucoup plus sur les terminaisons nerveuses intra-
cardiaques que sur les filets nerveux exlracardiaques qu’il
convienl de localiser ces troubles du rythme, nous le croyons
d'autant plus volontiers que 'on a pu récemment mettre en
évidence, par des expériences précises, action élective de cer-
taines substances toxiques sur le systéme nerveux intracar-
diaque.

Le mérite de la théorie myogéne a été d’attirer atlention
sur le eacur lui méme. Tandis que Bouveret el les auleurs qui
se sonl au début interessés A la question des tachycardies
paroxystiques s'appliquaient & en chercher la cause sur les

troncs nerveux exirinséques, ou méme dans les centres, au |

niveau du bulbe, les partisans de la théorie myogéne ont bien
montré que c’est le myocarde lui-méme qui est en cause. Ils
ont avee raison insisté surce fait que le cceur ne se contente pas
| de subir I'aceés de tachycardie paroxystique, mais encore qu’il
le fait. Bien que trop exclusive el injuste vis-a-vis des éléments
nerveux, la théorie myogéne n’a cessé depuis son apparition
d’étre extrémement féconde en résullats, Cest 4 elle que Pon
doit, en grande partie, les progrés considérables réalisés au
cours de ces derniéres années dans le domaine de la physiolo-
gie normale et pathologique du cceur, et 4 ce titre seul elle a
droit a tous les égards,

PATIHHOGENITE

tation des ¢léments nerveux inlracardiaques ? |

Quel est le « primum movens » des accés de tachycardie
paroxystique ? Quelles sont les causes immédiates de Virrita-
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Trois facteurs pathogéniques essentiels peuvent étre 4 l'ori-
gine de ces troubles du rythme.

1¢ Un foyer d’inflammation situé en un point quelconque du
myocarde peul déterminer Iéclosion d’acces de tachycardie
paroxystique. Il en va pareillement des Iésions de sclérose qui
se développent ultérieurement en ce méme poinl. 1l sagit
dans ces cas de tachycardies primitivement d’ordre lésionnel.
Elles succédent naturellement aux infections.

2° Un trouble de nutrition, ou ce (ui revient en général au
méme un tronble d’irrigation du myocarde peut donner faci-
lement des accts de tachycardies paroxystiques.Au débuts, ce
peut &éire un trouble simplement fonctionnel; plus tard peut
survenir un processus de sclérose conditionné par cette vicia-
tion nutritive, il en rdsulte alors la production d'une tachycar-
die seccondairement d’ordre lésionnel.

3 L’existence dans le sang d'un produit toxigue endogéne
présentant une action ¢lective sur le systéme nerveux intra-
cardiaque peut provequer Uapparition de tachycardie paroxys-
tique. Ces produits toxigues proviennent soit d’un trouble
des glandes a sécrétion interne (corps thyroide, ovaire). soit
d’un défaut de Pélimination rénale.

VALEUR RESPEGTIVE DE CES FACTEURS PATHOGENIQUES. ——
1" L’existence de lésions inflammatoires ou scléreuses du myo-
carde a été vérifiée par plusicurs auteurs ! Mackenzic-Keith (1),
Vaquez-Esmein (2), Cade et Rebattu (3)]. Les lésions sié-
geaient, dans ces cas,sur le trajet du faiscean primitif. Nous
avons personnellement pratiqué 'examen histologique de trois
faisceaux d’nnion; les résultats que nous avons obtenus ont
été complétement négatifs.

2" La ligature des coronaires ou de leurs branches réalise

(1) Mackeszu-Kunn, Les Maladies du covar.

{2) Vaguez et Esyvix, Bull, soe. widd, Hop., décembre 1gog.
(%) Cang ot Ruravru, Ball, soe. méd, Hopil.,.. 1°Y dédecmbre 1g0r.




expérimentalement un trouble d’irrigation et de nutrition du
myocarde. Rien n’est plus aisé que de produire par ce moyen
des accés tachycardiques. Nous avons eu 4 maintes reprises
Poccasion de vérifier le fait. — Cette expérience autorise A
penser que des troubles de circulation moins brusques, moins
complets, doivent cliniquement, soit par lésion, soit par sim-
ple vaso-constriction dans le domaine des artéres coronaires,
produire des aceés analogues.

3°0n a remarqué (M. Vaquez particuliérement) que les
accés de tachycardie paroxystique coincident fréquemment ¢n
clinique avec des troubles des organes 4 sécrétion interne, et
de ces observations est née la théoric humorale des tachycar-
dies paroxystiques. (Vest pour tenter de donner a cette hypo-
thése une base expérimentale que nous avons fait quelques
expériences avec des extraits basedowiens,

Nous n’avons pu nous procurer, en temps utile, qu'une
seule tumeur thyroidienne. 1l s’agissait: d’un goitre exophtal-
mique qui fut recueilli aseptiquement aussitdt aprés son extir-
pation. L’organe fut coupé en pelits morceanx, et ceux-ci
furent broyés dans un volume double de sérum physiologi-
que. Le suc ainsi obtenu fut centrifugé et I'extrait de goitre
recueilli aprés décantation fut utilisé an cours de deux expé-
riences.

Premicre evpirience. — Les accélérateurs préparés suivant
la technique précédemment indiquée, sur un chien de 1o kilo-
grammes, une injection de 1o cc. d’extrait basedowien, soit
o gr. bho de glande fraiche par kilogramme, fut faite dans Ia
saphéne. 6o & 8o sccondes aprés, il se produisit un acceés de
tachycardie totale réguliére. Quelques minutes plus tard, le
cceur ayant repris son rythme normal, une excitation (3 cou-
lombs) de Paccélératenr gauche donna un nouvel accés en
tous points comparable au premier.

Deuxiéme experience. —- Environ une minute aprés Pin-
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jection intraveineuse d’extrait basedowien — 10% — chez un
chien de g kg. o0, soitenviron o gr. Ho de tissu frais par

Fig. 19. — Injection d'exirait basedowien. — (o gr. bo par kilo) — acces
de tachyecardie réguliere — (az0)s

Fig. 30. — fajection d'extrail basedowien. — (0 gr. bo par kilo) — acces de
tachycardie irrégulitre. Les venlricules sont completement irrdgulicrs: les oreil -
lettes sont en fibrillation.
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kilogramme, les oreillettes entrérent en grosses fibrillations
et les ventricules en arythmie compléte. Cet accés de tachy-
cardie irréguliere dura prés de deux minules, puis tout rentra
dans Pordre. Une excitation du ganglion étoilé gauche a ce
moment ne provoqua que l'apparition d’'un accés de tachy-
cardie réguliére totale.

Nous nous garderions bien de vouloir établir une loi géné-
rale sur ces deux faits positifs. Ces expériences appellent de
nouvelles rechrerches destindes A les controler et a les complé-
ter. — Néanmoins ces fails expérimentaux, surtout rappro-
chés des constatations cliniques, paraissent dés maintenant
déposer en faveur de l'origine humorale de certaines tachy-

cardies paroxystiques.




ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nous avons pratiqué I’examen histologique de trois fais-
ceaux d’union auricnlo-ventriculaire, prélevés sur des cceurs
de malades ayant présenté des acces de tachycardie paroxys-
tique de ditférents types.

a) Accés de tachycardie paroxystique totale, puis partielle

mort en état de mal
tachycardique. Dilatation cardiaque nette.

— aucune tare organique apparente

) Accés de tachyeardie paroxystique totale. Rétrécissem ent
mitral. Tuberculose pulmonaire. Dilatation du cceur et parti-
culicrement de Poreillette gauche,

2) Accés de tachycardie irrégulicre. Insuffisance mitrale
fonctionnelle. Mort en arythmie compléte. Ceeur dilaté.

Tecanigue. — Dans les cas b et ¢, le cceur fut ouvert au
cours de P'autopsie; dans le cas a, il fut fixé, sans étre ouvert,
dans une solution de formol a 10 0/0. Cette derniére facon
de faire est certainement préférable, car le repérage du bloc &
prélever est ainsi plus facile et plus précis.

Comme points de repére, nous nous sommes servi de ceux
qui ont été indiqués par MM. Rénon et Géraudel (1). L’inci-
sion supérieure correspond & une ligne menée de la valvale
d’Eustache au sommet du triangle tendineux formé par la
réunion dela grande valve septale et de la valve antéro-externe
dela tricuspide.L’incision inférieure passe un peu au-dessous
du bord inférieur du sinus coronaire. Enfin, deux incisions

(1) Rénvox el GEraupsL, Presse médicale, 2/ sept. 1913,
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perpendiculaires aux précédentes et passant, Iune en avant
de Porifice du sinus coronaire, 'autre en arriére des petits
piliers tendineux de la face septale de 'infundibulum de I'ar-
tére pulmonaire, achévent de délimiter le bloc 4 inclure.

L’inclusion, dans ces trois cas, a été faite & la paraffine, et
les faisceaux ont été débités en coupes sériées horizontales.
Chaque bloc a douné environ r200 coupes. Nous n’en avons
coloré, suivantla technique usuelle, qu'une sur dix. Pour la
coloration,nous nous sommes servis de deux méthodes : [1éma-
téine-van-Gieson — ; I'uchsiline de Weigert, van-Gieson.

Les faisceaux d’union apparaissent, au centre des coupes,
sous la forme de traindées musculaires, entremélées de fibres
conjonctives et élastiques. Cet aspect est particulicrement net
au milicu du bloc inclus; il est plus difficile & retrouver dans
les premiéres el les derniéres coupes.

L’abondance des fibres conjonctives varie sensiblement d’un
faisceau a Uautre. Elles nous ont semblé surtout fournies dans
le faiscean ¢. Dans aucun de ces trois cas, cependant, nous
n’avons pu mettre en évidence un foyer manifeste de sclérose
Jjeune ou adulte.

Nous signalons le fait, sans en tirer de conclusion formelle.
Il faudrait, en eflet, pour se faire une opinion sérieuse, prati-

quer de multiples examens, et ces picces anatomiques sont

relalivement rares.




ETIOLOGIE

Les tachycardies paroxystiques sont plas fréquentes qu'on
ne le pense généralement. Beaucoup de malades, sujets a de
courls accés, dont ils souffrent & peine, n’éprouvent guére le
besoin de §’en plaindre. L’étiquette: palpitations,si commode
et si rassurantc, serl & masquer ces accés légers, Que l'on se
donne la peine, cependant, d'interroger soigneusement ces
malades, on mieux de les examiner en pleine crise, et 'on a
vite fail de classer ces prétendues palpitations dans le cadre
fort net des tachycardies paroxystiques.

Nous avons indiqué, an début de cetle étude, les caunses
occasionnelles susceptibles de provoquer I'apparition des pa-
roxysmes lachycardiquss. Un seul fait est & retenir : c’est
qu’une cause minime, denature physique ou psychique, suffit
a les déclancher chez les individus prédisposés.

L’accés de tachycardie paroxystique survient, quelle que
soit sa forme, dans trois ordres de conditions étiologiques :

— Boil chez des malades atleints d’affections cardio-vascu-
laires.

Soit chez des malades atteints d’'une affection glandulaire
manifeste — (thyroidienne surtout).

Soit, enfin, chez des individus sans tare cardiaque ou viscé-
rale apparente.

1. —.. Affections cardio-vasculaires.

@) Lis1ons CARDIAQUES. - — fndocardite. — 11 s’agit de I'en-
docardite chronique,et particulierementdeslésions valvulaires.
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: Le rétrécissement mitral et linsuffisance aortique sont les

deax altérations le plus fréquemment en cause. L’orifice
aortique et la grande valve de la mitrale voisinent de si prés
avee le lieu de passage du faiscean d’union auriculo-ventricu-
laire, qu’il est Io'gique de penser que le processus qui a lésé ces
appareils a également atteint le faisceau de His.Rares sont, 4
la vérité, les cas ol une semblable lésion a pu étre retrouvée. *
Peuat-étre n’est-il pas inutile, a cet égard, de rappeler que les
fibres auriculo-ventriculaires sont entourées d’un véritable
étui fibreux qui ne peut manquer de les protéger, dans une
certaine mesure, contre les atteintes de voisinage. Da reste il
nest point nécessaire, nous le savons, qu'il y ait atteinte di-
recte du faisceau pour qu’il y ait tachycardie.

Toute irritation du systéme nerveux intracardiaque semble
susceptible de provoquer, dansdes conditions dounées, des
accés tachycardiques.Et & ce titre,sans parler des Iésions con-
comitantes du myocarde, le rétrécissement mitral et Pinsuffi-
sance aortique jouent certainement un role important dans
Papparition el larépétition des crisesde tachycardie.Ceslésions,
en effet, fatiguent le cceur,provoquent des hypertrophies et des
dilatations partielles, aménent des troubles de nutrition myo-
cardique, et portent au maximum Uirritabilité des éléments
nerveux cardiaques, cause premiére des tachycardies paroxys-
tiques.

Myocardite. — La sclérose myocardique, surtout des oreil-
lettes, a été fréquemment constatée,en particulier dans les cas
de tachycardie irréguliére. Faut-il voir & une relation directe
de cause & effet? — Doit-on plutdt considérer la myocardite
scléreuse et les crises tachycardiques comme relevant loutes
deux d’un méme processus infectieux ou toxique? — La ques-
lion est, actuellement, bien difficile a résoudre.

Péricardite.— Elle ne présente qu’un intérétrestreint dans
ledéveloppementdes accés de tachycardie. Il est certain cepen-
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dant qu’elle aussi peut agir de facon indirecte, en fatiguant le
ceeur et en le « sensibilisant », sil’on peut dire.

b) Listons vascuLairus. — Les lésions des artéres coronaires
et de leurs branches surtout, au cours des myocardites, sont
vraisemblablement importantes au point de vue qui nous inté-
resse.

Il en va pareillement des lésionsde sclérose du systéme arté-
riel tout entier. Elles s’accompagnent en général d’altérations
rénales et d'insoffisance plus on moins marquée de la dépura-
tion sanguine. Le retentissement mécanique et toxique de cet
ensemble sur le corur nest pas sans provoquer une irritation
du systéme nerveuxintracsrdiaque. (Yest pouriquoi,sansdoute,
les polyseléreux avee uéphrite chronique font si souvent des
extrasystoles. Que celles-ci se groupent,et ce sont des malades

qui font des accés de tachycardie puroxystique. Le fuit peut

s’observer fréquemment en clinique.

Il. — Affections thyroidienne.s.

On considére d’ordinaire Vaceélération cavdingue d'origine
thyroidienng comme invariablement continue. M. Vaquez a
signalé, dans son livre sur les arvthmies, cing cas de tumeur
du corps thyroide dans lesquels il existait des weces typiques
de tachycardie paroxystique. Nous avons pu en trouver trois
nouveanx cas en (uelques mois. Chez Pun de ces trois mala-
des,lauscultation révélait la présence d’un souffled’insuffisance
mitrale. Les deux autres ne présentaient aucunc lésion val-
vulaire. Ilestdonc Jdgitime, en e basant sur ces observations
déja assez nombreuses et sur les expériences précédemment
exposées, d’atlribuer 4 ces acces de tachycardie paroxystique
une origine thyroidienne.

NIl. — Absence de lésion viscérale apparente.

Il se peut que, parfois, dans les cas de cet ordre, il s'agisse
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d’une irritation des éléments nerveux sous la dépendance
d’une lésion myocardique discréte, d’origine toxi-infectieuse.

Les infections que 'on peut le plus communément incrimi-

“ner sont la syphilis, le rhumatisme franc, la grippe, la fitvre
typhoide et toutes les septicémies alténuées, quel qu’en soit le
point de départ. Mais beaucoup plus souvent, en pareille
occurrence, c¢’est d’une modification humorale d’origine glan-
dulaire que reléve le syndrome tachycardique.

Les troubles thyroidiens chez I’homme, thyroido-ovariens
chez la femme, jouent ici un réle important, Les produits
toxiques, résultant d’une dysthyroidie primitive ou secondaire
a une dysovarie, sont susceplibles d’agir sur les éléments ner-
veux intra-cardiaques soit directement du fait méme de leur
toxicité, soit indirectement,en provogquant des troubles vasca-
laives.

La coexistence de troubles thyroido-ovariens et d’acces de
tachycardie paroxystique a déji été signalée. Personnellement
nous avons conslaté que, chez la femme, le début du syn-
drome remonte trés fréquemmentsoita Pépoque do la puberté
ou de la ménopause, soit & Pépoque d’une grossessc ou de
troubles menstruels accentués. 11 y « done I4 vraisemblable-
ment plus qu’une simple coincidence, et il semble bien que le
fonctionnement anormal du corps thyroide et de Povaire doive

prendre une place importante dans I'étiologie des tachycardies

paroxystiques.




PRONOSTIC

1. — TaCHYCARDIE PAROXYSTIQUE TOTALE

« (Cest certainement, dit Bouveret, une maladie fort grave...
Il est peut étre permis de conclure qu'elle est presque toujours
mortelle. » — Ce pronostic un peu sombre ne saurait s’appli-
quer qu’aux formes sévéres dans lesquelles les paroxysmes
sont particuliérement fréquents et prolongés. On doit étre
moins pessimiste daos les cas ou Paffection ne se manifeste
que par des acces courts et espacés. De tels cas sonl, a la
vérité, toujours susceptibles de s’aggraves, du fait de Ial-
longement et de 'augmentation de fréquence des crises ; mais
inversement aussi ils peavent évoluer vers amélioration, voire
mémela guérison compléte. Il faut bien cependant reconnaitre
que cette derniére éventualité est beancoup moins fréquente
que la précédente.

La présence d’une lésion valvulaire coustitue toujours un
facteur de gravité, en favorisant P’aftaiblissement du coeur et
Papparition de Pinsuffisance cardiaque.

II. — TACHYCARDIES PAROXYSTIQUES PARTIELLES
ET IRREGULIERES

Le pronostic de ces deux formes est, a coup sir, beaucoup

plus sérieux. Les troubles auriculaires sont ici trop profonds
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pour qu’il puisse étre question de régression compléte, Les
malades atteints de ces troubles s’acheminent invariablement
vers Uarythmie compléte permanente, ¢’est-a-dire vers la dd-
chéance et 'insuffisance progressive du cceur. La fibrillation
des ventricules peut d’ailleurs venir couper court a cette évo-
lution lente, en provoquant la mort subite.

Doxzerot 5




DIAGNOSTIC

Tous les accés de tachycardie paroxystique, quelle qu’en
soit la forme, commencent et finissent brusquement, c’est la
leur caractére fondamental; il est si net qu’il pourrait suffire,
a lui seul, au diagnostic de ces troubles du rythme. En outre,
d’un bout & l'autre de la crise, le ceeur se contracte suivant
un mode et une fréquence que rien n’influence. Le repos et
Vexercice, la station verticale et le décubitus dorsal, le calme
psychique et I’agitation cérébrale restent, en effet, sans action,
immédiate, bien entendu, sur ces paroxysmes.

Il en va tont autrement de la tachycardie simple, ou mieux
sinusale, qui, elle, débute et finit progressivement, et reste
constamment sujelte & des variations commandées par les dif-
férents facteurs physiques et psychiques.

Le diagnostic le plus intéressant est celui de Iasystolie
aigué qui peut survenir au cours d’un accés tachycardique
grave. En ce cas, c’est la rapidité exagérée du cceur, sa régu-
larité pour le moins peu commune en pareille occurence qui,a
défaut de la notion d’accés antérieurs, permettront de mettre
en cause la tachycardie paroxystique.

Quant 4 l'insuffisance cardiaque progressive de I'état de
mal tachycardique, ou des tachycardies partielle et irrégulidre
devenues permanentes, elle ne differe guére de lasystolie
banale. ‘




TRAITEMENT

1. — TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE TOTALE

Le traitement doit étre double : il doit viser d’une part Pac-
cés, d’autre part le retour de Paceés.

@) En dehors dua repos au lit, de la ditte, du calme qui
s’imposent ¢videmment,on peut employer, pour arrdter 'accés
tachycardique, une série de manceuvres qui toutes tendent au
méme but : exciter le pneumogastrique. Ainsi agissent: Uins-
piration profonde et forcée en décubitus dorsal, la déglutition
de cachets volumineux- quel qu’en soit le contenu, Vadminis-
tration de vomitifs, la compression du vague au niveau du
coy, et la compression des globes oculaires récemment préco-
nisée. Aucune de ces manceuvres n’est capable de juguler a
coup sir le paroxysme tachycardique, toutes sonl suscepti-
bles de présenter un certain dégré d’efficacité. Dans les cas
heureux, P'accés peut-étre complétement arrété; parfois 'on
n’oblient qu’une rémission passagére ; souvent le résultat est
nul.

Théoriquement, les meilleurs médicaments devraient étre
le bromure, le chloral, les opiacés.

En fait, ces agents thérapeutiques ne paraissent pas présen-
ter une action calmante bien efficace sur le systéme nerveux
intracardiaque. La pilocarpine a, sur le sympathique, la méme
action paralysante que I'atropine sur le pneumogastrique. Il
semble donctout naturel d’utiliser celte propriété. Expérimen-

" talement la pilocarpine permet d’obtenir I’arrét d’accés tachy-
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cardiques, mais. elle produit, 4 dose utile du moins, une saliva-
tion si pénible que son usage ne parait guére pratique.

Quand un accés, qui n’a pu étre arrété, se prolonge, que I'in-
suffisance du cceur est 4 craindre ou méme déja installée, il
faut de toute nécessitéinstituer un traitement digitalique. Dans
les cas d'extréme urgence, on peut se servir de la strophantine
par voie intra-veineuse.

b) Le retour des accés peut d’abord étre utilement combattu
par une vie calme, exempte de lout surmenage physique ou in-
tellectuel, et par un régime alimentaire restreint duquel sont
bannis tous les excitants : café, thé, alcool, ete... En outre, si
le malade est atteint d’une affection cardio-vasculaire, il con-
vient de surveiller attentivement la capacité fonclionnelle du
ceeur, et d’éviter,dansla mesure du possible,les rétentions toxi-
ques, particaliérement d’origine rénale. S'il existe une tumeur
thyroidienne, on peut faire de la radiothérapie locale ou pra-
tiquer Pextirpation partielle de la tumeur. Les deux méthodes
dounent de bons résultats. Quand, enfin, il n’existe aucune
lare organique apparente, il importe de rechercher 'origine
humorale de Pirritabilité du systéme nerveux intra- -cardiaque.
Chez la femme, ce sont les troubles ovariens qui sont générale-
ment en cause. On peut, dans ces cas, utiliser le traitement opo-
thérapique; mais il n’est guére efficace, sans doute parce qu’il
s’agit moins d’insuffisance ovarienne proprement dite que de
dysovarie.

II. — TACHYCARDIES PAROXYSTIQUES PARTIELLES
ET IRREGULIERES

@) On peut tenter d’interrompre les accés par les mémes
moyens que précédemment. Ils réussissent encore moins bien |
ici, car les crises de tachysystolie et la fibrillation auriculaire
traduisent une souffrance beaacoup plus profonde du caeur, et
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s’accompagnent plus fréquemment et plus rapidement de dé-
faillance myocardique, Aussi la meilleure ligne de conduite a
tenir est-elle de metire le malade au repos complet et de lui
donner de Ia digitale.

Dans le cas de tachycardie partielle,le traitement digitalique
donne souvent de bons résultats. Les ventricules deviennent
plus lents, tandis que les oreillettes passent habituellement de
la tachysystolie a la fibrillation, pour reprendre dans une se-
conde phase leurs contractions réguliéres.

Dans le cas de tachycardie irréguliére, I'action de la digitale
est moins nette. Elle peut cependant arréter la fibrillation et
rendre aux oreilletles et aux ventricules lear rythme normal.

6) Pour éviter le retour des aceés, les principes applicables &
la tachycardie totale sont également applicables aux tachycar-
dies partielles et irréguliéres : méme hygiéne, méme surveil-
lance attentive du myocarde, méme traitement étiologique.
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CONCLUSIONS

1° Toute accélération exagérée du cceur qui débute et finit
brusquement mérite le nom de tachycardie paroxystique.

On en peut décrire trois grandes formes :

@) Formeréguiiére totale. (Maladie de Bouveret-Hoftmann).
— Elle intéresse a la fois les oreillettes et les ventricules qui se
contractent rythmiquement. '

by Forme partielle ou auriculaire (Tachysystolie auricu-
laire — auricular flutter des Anglais). — Elle est limitée aux
oreillettes. Les ventricules se contractent suivant un mode rela-
tivement lent, tantot régulier, tautdt irrégulier.

¢i Forme irrégaliére (Arythmie complite & allure paro-
xystique). — Elle est caractérisée par Yirrégularité compléte
des contractions ventriculaires et par la paralysie ou la fibril-
lation des oreillettes. .

20 Ces trois formes sont relides entre elles, cliniquement et
expérimentalement, par des variétés intermédiaires. L'ensem-
ble forme une véritable chaine arythmique ininterrompue qui
va de 'extrasystole, élément simple de I'accés de tachycardie,
jusqu’a Parythmie compléte. ’

3° Tous ces troubles du rythme cardiaque résultent de la
formalion d’un ou de plusieurs centres d’excitations hétoroto-
pes en des points quelconques du myocarde ou du faisceau
primitif. k

4° La formation de ces centres est sous la dépendance d’une
irritation des éléments nerveux intracardiaques, particuliére-
ment da sympathique.
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5o Cette irritation reléve : soit d’un foyer d’inflammation’

ou de sclérose ; soit d’un trouble de nutrition myocardique ;
soit enfin d’une toxicité humorale en rapport avec une vicia-
tion fonctionnelledes reins ou desglandes 4 sécrétion interne —
(corps thyroide-ovaire). ;

6° Les accés de tachycardie paroxystique surviennent dans
trois ordres de conditions étiologiques :

@) Chez des malades aiteints d’affections cardio-vasculaires.

b) Chez des malades porteurs d’une tumeur thyroidienne.

¢)Chez des individus sans tare cardiaque ou viscérale appa-
rentes, mais présentant cependant soit deslésionsdiscrétes du
myocarde, soit des troubles thyroidiens pour l'homme, thy-
roido-ovariens pour la femme.

7° Le début et la fin brusques des accés, la fixité de la fré-
quence du rythme, — que n’influence aucun des facteurs sus-
ceptibles d’agir sur la tachycardie sinusale, — rendent facile le
diagnestic des tachycardies paroxystiques.

8> L’accés de tachycardie paroxystique traduit toujours,
quelle que soit sa forme, une souffrance du myocarde. A ce
titre, il exige un pronostic réservé dans la forme totale, plus
sévére dans les formes partielles et irrégulidres.

9" Pourcalmer les paroxysmes tachycardiques, on peut ten-
ter d’exciter le pneumogastrique par l'une quelconque des
manceuvres indiquées. Pour éviter leur retour, la premiére
indication est de diminuer Pirritabilité du myocarde par un
régime approprié.

S’il existe une lésion cardiaque, il faut surveiller attentive-
ment la capacité fonctionnelle du ceeur. Quand il y a tumeur
thyroidienne, son extirpation incompléte ot son irradiation
par les rayons X donne de bons résultats. Contre les troubles
ovariens, on peut employer, faule de mieux, le traitement
opothérapique.
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Des que le cceur faiblit, il importe d’instituer un traitement
digitalique. Dans les cas d’extréme urgence, on peut utiliser

la strophantine en injection intra-veineuse.
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