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Chercher a déterminer, par I'étude des anomalies du mécanisme
cardiaque, le fonctionnement normal du cceur, tel est le but de
ce travail. '

Les anomalies du mécanisme cardiaque se rencontrent fré-
quemment en clinique et offrent de nombreuses variétés. Mais
leur analyse n’est devenue possible que depuisla découverte d’Ein-
thoven. Ce savant nous a donné un instrument, 'électrccardio-
graphe, qui nous permet de déterminer, avec une netteté et une
précision auparavant inconnues, le travail de l'oreillette et celui
du ventricule.

Pour tirer de I'anormal une idée de la norme, il est évident
qu'il faut faire des hypothéses. L’hypothése classique nous parait
critiquable. Nous proposons d'y substituer celle des cardionec-
teurs a circulation variable. Elle nous a semblé rendre un compte
plus satisfaisant des [aits observés. Et déja certaines de ses con-
séquences ont été confirmées par les constatations anatomiques.

Dans ce livre, le lecteur trouvera les documents el les hypo-
théses. Les documents, ce sont les nombreux 1iracés électrocar-
diographiques, quelques observations cliniques et les microphoto-
graphies des lésions trouvées a 'autopsie. Tous ces documents
ont été recueillis dans le service de cardiologie du Professeur
Vaquez, qui m’a fait I'honneur, il y a quatre ans, de me confier
la direction de ses laboratoires d’électrocardiographie et d’ana-
tomie pathologique. L’activité de ce service est telle qu'en un
laps de temps relativement court, j'ai pu réunir une collection

. importante de faits significatifs. Les hypothéses pourront tomber.

Les faits resteront, dont toute nouvelle tentative d’explication
devra faire état.

La division générale de l'ouvrage est la suivante : je donne
d’abord un exposé aussi complet que possible de I'électrocardio-
graphie, principe et technique. Puis je rappelle les notions ana-
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tomiques indispensables a toute étude sur le mécanisme cardia-
que. Vient ensuite une description de I'électrocardiogramme nor-
mal et de ses variétés.

Taborde alors les anomalies du mécanisme cardiaque. A cha-
que type, je joins I'explication classique, puis mon explication
personnelle. Le lecteur choisira.

M. le P* Vaquez, en mettant a ma disposition toutes les res-
sources de son service, a donné les matériaux de cet ouvrage. Ne
fat-ce qu'a ce titre, son nom devait étre inscrit & la premiére
page. Je voudrais qu’il voie plus dans cette dédicace : le 1émoi-
gnage de reconnaissance d'un collaborateur dévoug.

Je remercie mes compagnons de travail dans le service du
Pr Vaquez, le Pr agrégé Donzelot, les Docteurs Théodoresco. Bor-
det, Mouquin, Giroux, Parvu. Ills m'ont montré l'intérét qu'ils
prenaient & mes recherches en me faisant part des faits curienx
qui passaient sous leurs yeux.

Je n’oublie pas non plus Elie Connault, mon préparatenr fidéle,
compagnon de laboratoire de vingt ans, & qui revient le mérite
d’avoir mené a bien toutes les préparations histologiques repro-
duites.

Enfin, ce m’est un devoir agréable de remercier MM. Masson
et Gi¢ d'avoir bien voulu prendre la charge de l'édition de cet
ouvrage, a laquelle ils ont donné tous leurs soins et toute leur
expérience.

Hopital de la Pitié, oclobre 1927.

INTRODUCTION ANATOMIQUE

ET

ELECTROCARDIOGRAPHIQUE



PREFACE

En 1749, au moment d’aborder I'étude de la structure du cceur, de
son action, de ses maladies, Sénac émet quelques doutes sur son ulilité.
« Tant de mains habiles, dit-il, ont fouillé dans cette machine qu’on
ne peut guére trouver qui leur ait échappé. » Pourtant, ce qui I'en-
courage, c’est que les observateurs, méme les plus exacls, laissent aprés
eux des richesses inconnues & recueillir et que, suivant Iexpression
d’un ancien : « La nalure ne serait étre épuisée. »

Sénac avait raison car, centans aprés, des notions nouvelles qu'il ne
pouvait pas soupgonner vinrent transformer la cardiologie. On avait
appris & connaitre le jeu des appareils valvulaires, le réle respectif du
myocarde et du systéme nerveux dans le fonctionnement du cceur, le
mécanisme et la signification des bruits normaux et pathologiques. Il
semblait que, cette fois, le cycle fit révolu et que la nature allait tout
de méme &lre épuisée. ;

Erreur encore! Les choses en étaient la quand, & la fin du siécle der-
nier, la découverle d'un systéme conducteur de l'excitalion motrice &
travers le cceur vint troubler la quiétude des physiologistes convaincus
de I'exclusivité de I'incitalion nerveuse; mais devant I'évidence des faits,
ils durent reconnaitre que [ce dogme n’était pas intangible el réserver
une place importante & ce syst¢éme conducteur de nature myogéne dans
I’'automalisme cardiaque.

Cetteplace faite, les choses allaient enfin s’arranger le mieux du monde;
aucune obscurité ne subsistait et, d’un avis unanime, on admit qu’au
tissu spécifique largement pourvu d'éléments nerveux appartient I'au-
tomatisme et, partant, la direction du rythme cardiaque; au myocarde,
le soin de recueillir I'incitation et- de la transformer en énergie
contractile ; au sysi¢éme nerveux extra et intra [cardiaque celui de
permetire au cceur de s’adapter aux besoins de I'organisme.

S’il en était bien ainsi — et rien n’autorisait & en douter — il ne

*
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fallait pas chercher ailleurs la cause de la rythmicité du cceur et de
ses modifications physiologiques ; il s’ensuivait également que les trou-
bles palhologiques ne pouvaient élre dus qu'a une désharmonie entre les
différents factcurs de la contraclion cardiaque.
Mais la pathologie n’avait pas dit son dernier mot. L’extréme variété
des syndromes qu’elleréalise se dérobe volontiers aux explications trop
simplistes el vient dérouter les combinaisons expérimentales les plus sa-
vantes. Il apparut bientdt que si, dans la grande majorité des cas, les
données précédentes permettaient d'interpréler d'une maniére rationnelle
les anomalies du rythme cardiaque, parfois elles s¢é montraient absolu-
ment insuffisantes. Plutét que del’avouer et pour ramener pourainsidire
ces casrebelles & laloi commune, certains auleursimaginérent des hypo-
théses dont lamultiplicitéméme montraitla fragilité. D’autres se deman-
dérent s’il n’était pas plus sage d’apporter quelquesretouches  la concep-
tion généralementadmise. Celte idée,nous I’avons exprimée, mes collabo-
rateurs et moi depuis quelques années, comme en témoigne le livre que
Jj'ai publié en 1926 avec Donzelot sur les troublesdu rythme cardiaque.
Mais personne mieux que Géraudel n’a montré I’évidente nécessité d’une
revision de la question.

Tout en se défendant de faire table rase des notionssilaborieusement
acquises sur le mécanisme de I'action du cceur, M. Géraudel y reléve
une omission regrettable: a savoir qu’il n’est tenu aucun compte du réle
éventuel du systéme circulatoire entrevu pourtant depuis bien long-
temps par Haller. Ses études préalables sur la distribution des arteres
et des veines dans les diverses régions du tissu myocardique lui avaient
montré les rapports indiscutables de la circulation avecle fonctionnement
normal et pathologique de certaines de ces régions, notamment de
celles auxquelles parait dévolue la part principale dans la rythmicité
du coeur. L’examen de cas pathologiques en apparence singuliers
et inexplicables d’aprésla théorie régnante I'ont fortifié dans ces idées
et c’est elles qu’il soutient dans cet ouvrage, non sur des conceptions
théoriques, mais sur des constalations anatomo-cliniques qui en affir—
ment la solidité. Cela I'a conduit du méme coup a reviser la termi-
nologie actuellement en usage des diverses mo'dalités des' tr'oubles du
rythme. On l'en excusera car cette revision lm. a paru mdlsp,e'nsable
pour une exacte compréhension de l'interprétation nouvelle qu'il pro-

pose du mécanisme du ceeur et de ses anomalies.

PREFACE v

Peut-étre pourra-t-on discuter certaines des opinions de M. Géraudel ?
Drailleurs I'auteur ne prétend nullement forcer du premier coup l'assen-
timent du lecteur. Il lui demande seulement d’examiner, sans idée
précongue et, comme dit Bacon, « 'eil non humecté par les passions
humaines », les arguments, ou mieux, les documents qu'il lui soumet.
Toute son ambition est de 'appeler & la réflexion et de le convaincre que,
‘quoi qu’on en pense, la question du mécanisme de I'action du cceur n’a
pas été complétement résolue.

Que I'on adopte ou non les solutions qu’il propose, on ne pourra
méconnaitre les qualités dont il a fait preuve dans cet ouvrage : I'ori-
ginalité des vues, la bonne foi et son ton de persuasion. Ce livre fera
<certainement époque dans Ihistoire de la cardiologie et j'ai quelque
fierté d’avoir pu procurer & M. Géraudel les moyens de le mener & bien.

H. Vaiquez.



L’ELECTROCA RDIGGRAPHIE

L’électrocardiographic a pour but de traduire graphiquement les
variations des phénoménes électriques dont s'accompagne le fonctionne-
ment du cceur.

La courbe oblenue se nomme électrocardiogramme,

PRINCIPE DE LA  METHODE

Si I'on inlroduit dans un circuit fermé d’une part une source de force
électromotrice, de l'autre un détecteur de courant, toute variation de
force électromotrice se produisant au niveau de la source se traduira
par une varialion de courant que révélera le détecteur. '

Or le ceeur est une source de force électromotrice. A.-D. Waller 1,
en 1887, montra qu’on pouvail introduire dans le circuit, au lieu du
caeur, le sujet méme, en I'espéce 'homme, les variations électriques
du cceur diffusant & la périphérie du corps. La méthode, d’abord réser-
vée aux physiologistes, devenait donc utilisable pour les cliniciens.
On faisait de I'dlectrocardiographie directe quand les électrodes élaient

1. WALLER (A.-D.). A demonstration on man of the eleclromotive changes accompan-
ying the heart’s beat. Journ, of Physiol., 1887, VIl

MECANISME DU COEUR, 1



L'ELECTROCARDIOGRAPHIIL,

appliquées directement sur le cceur. On fait de l'électrocz‘\rdiographie
indirecte, quand elles sont appliquées sur la peau du sujet.
L’intensité des courants A détecter est minime; il faut donc un détec-
teur sensible. Waller avait utilisé I'électrométre capillaire de Lippmann.
Einthoven, en 1903 !, créa le galvanométre & corde. Grice A cet
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Fig. 1 et 2. — Deux tracés pris sur le méme sujet, & quarante <t un ans d'in‘.?er':nllo par Ein-
thoven, le premier avec l'électrométre capillaire de Lippmann, lo secoud wvec son électro.
cnrdioérnphe. Comparer le tracé de la figuroe 1 et le tracé supérieur do la figure 2, pris avee

a

la méme dérivation Dj. Les deux tracés ont méme physionomio (figuros empruntées & Ein-
thoven).

appareil, I'électrocardiographie entrait définitivement dans le domaine
de la pratique. .
Les figures 1 et 2 sont empruntées 4 une plaquette d’Einthoven 2,

1. EisTHOVEN (w.). Ein neues Galvanometer. Annalen der Physik, Folge 1V, 1903,

2. exxtaoves (w.). Das Saitengalyanomeler und die Messung der Aktionsstréme des
Herzens, Les Pric Nobel, 1924-1925, Stockholm, 1920,

PRINCIPE DE LA METHODE 3

La figure 1 est la reproduction d'un électrocardiogramme en dérivation Dy
pris le 15 juin 18¢4 & l'aide de I'électrométre capillaire de Lippmann.
La figure 2 est la reproduction des électrocardiogrammes pris dans
les trois dérivations Dy, Dir el Dyr, 31 ans plus tard, en 1925, chez le
méme sujet, avec le galvanométre & corde.

La partie essentielle du galvanométre d’Einthoven est la « corde »,
c'esl-d-dire un fil conducteur d'une extréme finesse, 2 & 3 millitmes de
millimétre, Celle corde est lendue verticalement entre les poles d'un
puissant électro-aimant, de facon a se trouver au milieu d’un champ
magnétique Irés intense. Si un couraunt, aussi faible soit-il, comme
celui du ceeur, traverse la corde, celle-ci est aussitot déviée de sa posi-
tion d’équilibre et indique par son déplacement plus ou moins considé-
rable la valeur du courant qui la traverse. Comme le poids de la corde
est extrémement faible et que dans son mouvement elle ne rencontre
d’autre résistance que celle de I'air, on congoit combien sa réponse peu

ttre rapide et avec quelle fidélité elle peut suivre les variations élec-
triques.
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L'ELECTROCARDIOGRAPHE DE BOULITTE

On a établi de nombreux t

‘ ypes d’appareils comportant 1 o
metre & corde d’Einthoven. 2 P e galvano

Nous nous servons de celuj couslruit par

Fig. 3. — L’électrocardiographe de Boulitte.

la maison Boulitte (fig. 3). M. Bull, sous-directeur de I'institut Marey,
a pris part a I'étude de cet appareil. Son utilisation clinique a été mise
au point dans le service du professeur Vaquez, 4 'hépital de la Pitié,
a Paris.
Nous ne donnons pasici une description de ’appareil : on la trouvera
dans la notice éditée par le constructeur. Il nous parait préférable d’en
exposer le schéma général.

L'ELECTROCARDIOGRAPIE DE BOULIT1E 5

Dans tout électrocardiographe, il ¥ a deux circuits : un circuit prin-
cipal et un circuit secondaire.

Le circuil principal estle circuit du galvanométre ; il peut élre com-
PIété ou bien en introduisant une résistance fixe de 700 ohms, ou bien
en introduisant le sujet. Ce sujet peut étre introduit dans le circuit ou

TR RV R

Fig. 4. — Le tableau de contrsle, Le long du bord supérieur du tableau sont disposées
de la gauche a la droite du lecteur; les deux bornes de la pile étalon, — les trois bornes
auxquelles aboutissent les ¢électrodes placées sur le bras droit BD, sur le bras gauche BG, sur
la jambe gauche JG, = los deux bornes en connexion avec les extrémités do la corde. Au-
_dessous est le rhéostat R, avec son curseur, poussé i gauche. Sur la rangée inférieure, de
gauche & droile, on voit l'inverseur de courant I, — I'interrupteur-shunt S, — le com-
mutateur distributeur D permeltant de passer de la résistance fixe RF aux dérivations Dy, Dy
et Dyyr, — la clef de Morse C.

par les deuxmembres supérieurs, en dérivationdite dérivation Dy—oupar
le membre supérieur droit et le membre inférieur gauche, en Dix — ou
par les membres supérieur ct inférieur du c6lé gauche, en D (fig. 4,
5 el 6)..Un commulateur distribuleur spécial D permet la substitution
instantanée a la résistance fixe de l'une quelconque des dérivations
D1, Dy, Dur. Ces trois dérivations ont été choisies & la suite des
recherches de Waller. A tilre exceptionnel el pour des raisons parlicu-
licres, on peut ultiliser d’autres dérivations, points différents de la région
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précordiale, faces antérieure et postérieure du thorax, cesophage et
anus, etc...

Ce circuit principal peut étre établi ou rompu, grice & un appareil
combiné dit interrupteur-shunt S (fig. 4 et 7), que nous décrirons
plus loin.

Le circuit secondaire contient une pile étalon dont la force électro-
molrice constante est de un volt. Il comporte d’autre part une série de
résistances :

1° Une résistance de 4.745 ohms, fixe ;

r
BD BG ¢
RF I > 1 %
O
ya

= [

Fig. 5. — Schéma du commulaleur spécial des dériva-  Fig., 6. — Schéma des connexions. Ce
tions. Ce schéma montre comment, en mancuvrant schéma montre comment les plots du
le bouton D du tableau, on compléte le circuit commutateur des dérivations D sont
principal du galvanométre par l'introduction soit reliés avec les bornes BD, BG. JG,
de la résistance fixe de 700 ohms, soil du sujet ou aboulissent les électrodes placées
en dérivation Dy, Dy ou Dyyy. sur les membres du sujet.

2° Une résistance de 250 ohms, qu’on peut faire varier, puisque
c’est la résistance d’un rhéostal & curseur;

3° Une résistance de'd ohms, qu’on peul supprimer ou rélablir, grice
4 une clef de court-circuit ou clef de Morse.

Le circuit principal et le circuit secondaire ont une partie commune
qui les compléte I'un comme 'autre. Le courant peut donc parcourir
tout I'ensemble des deux circuits.

Rore pEs prux circurrs. — Le rdle du circuit principal est simple.

L'ELECTROCARDIOGRAPHE DE BOULITTIE 7
Il contient le galvanometre et le sujet. Il en résulle que toute variation
¢lectrique du sujel va se traduire par une déviation de la corde du gal-
vanomelre,

Le réle du circuit secondaire est double, il permet :

1° De compenser le courant de la peau ;

2° D'étalonner la corde.

1° On désigne sous le nom de courant de peau tous les courants d’o-
rigine non cardiaque qui se produisent chez le sujet au repos. On admet
que le fonctionnement des glandes de la peau engendre la presque lota-
lité de ces courants. Le courant de peau varie avec chaque sujet On le
compense par un courant d'intensité égale et de sens conlraire qu'on
lance dans le circuit.

L’intensité convenable du courant est obtenue en faisant varier la
résistance du rhéostat, en déplagant son curseur. Le sens convenable
esl obtenu & I'aide d’un disposilif dit inverseur de courant.

2° Nous avons vu que la pile a une force électromotrice d'un volt.

Nous avons vu également que les résistances ont une valeur totale de
5.000 ohms (4.745 + 250 + 5).

De ces données, il résulte d’abord que le courant fourni parla pile a

. ok 1
une intensité de :
2.000

I (ampére) = M
R (ohms)

D’autre part, de I'amont & I'aval de la résistance de 5 ohms, que com-
mande la clefde courl-circuit G, il y a une chute de la force ¢lectromo-
trice, dite chute ohmique, dont la valeur est d’'un millivolt, suivant la

I

formule : E= R1I, soit: E =5 X - = —_de volt. Il en résulte que,
2.000 1.000

lorsqu'on cesse de courl-circuiter la résislance en appuyant sur ia clef,
on introduit cette résislance de 5 ohms dans le circuit: la force électro-
motrice varie d’un millivolt. La corde traduit alors par une dévialion
cette variation de la force électromotrice. Il est dés lors facile de régler
mécaniquement la tension de la corde, de fagon ace que la dévialion de
Iimage de la corde soit d’'un centimélre pour une variation d’un mil-
livolt. Ainsi la corde sera étalonnée conformément & la convention
internationale qui permet la comparaison de tracés de provenances

d’ampére ; cela résulte de la formule bien connue :

diverses.

L'NrERRUPTEUR-sHUNT. — Un appareil combiné permet dans une
position de la manette, dite posilion de repos, de rompre le circuit
principal. La corde est soustraile & toul courant électrique provenant du

sujet-ou de la pile.

o
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Les deux plots suivants appartiennent au disposilif de shuntage. Un
shunt, c’est une dérivation qu'on établit sur un circuit de fagon & n’y
laisser passer qu’une [raction donnée du courant.

On sait que lorsque deux circuits de résistance différente s’offrent
au passage d'un courant électrique, celui-ci se partage en deux parlies
dont chacune a une valeur inversement proportionnelle & la résistance.

Quand on introduit un sujet dans le circuit principal, on ignore la

Fig. 7. — Schéma des cireuils reporté sur le lableau de contrile Le circuit principal est figuré

par un trait plein, le circuit secondaire par un trait délié. Les cercles représentent les bobines
de résistance avec leur valeur en ohms.

valeur de la force éleclromotrice qui va agir. sur la corde, organe fragile.
Il est donc nécessaire de ne passer de la position de repos & la posi-
tion de travail, que donne le contact de la manelte avec le quatriéme

et dernier plot, que graduellement, en faisant croilre progressivement -

I’intensité du circuit, On « shunte la corde ».

Quand la manelte passe au second plot, on ferme d'une part le cir-
cuit principal, le courant du sujet peut donc passer dans la corde.
Mais on établit en méme lemps une dérivation de ce courant dans un
circuit ne passant pas par la corde. Or, sur ce circuil, une résistance
calculée de 50 ohms est interposée. La résistance d'une corde étant de
1.500 ohms environ, on voit que le courant du sujet se parlagera entre
les deux circuits, les 29/30 du couranl passant par la dérivation, 1/30

L'ELECTROCARDIOGRAPHE DE BOULITTIE 2

passant parla corde. La corde accuse d’unepart une légtre déviation, sous
I'action du courant de peau, déviation qu’on peut alors corriger dans le
sens convenable. Elle présente d’autre part aussi de fines oscillations
sous l'action du ceeur, ce qui indique que les
connexions sont bonnes et que 'électrocar- e -
diographe fonclionne. Quand la manetle
passe au Lroisiéme plot, on introduit sur la
dérivation une résistance supplémentaire
de 1.000 ohms, ce qui fait 1.050 ohms. Le
courant du sujet se partage alors différem-
ment. Les deux liers sont dérivés, un liers
passe par la corde. La déviation que le
courant de peau fait subir A la corde a
augmenté, et est facilement corrigée ; les
déplacements de la corde d'origine car-
diaque sont plus Jarges. I

En placant la manelle sur le quatriéme
plot, en position de lravail, on supprime le
shunt. Tout le courant, venant du sujet,
passe par le circuit principal. Le courant de
peau est complélement compensé. Le cou
rant du cceur agil seul el dans sa totalilé
sur la corde de I'électrocardiographe.

J'ai reporté le schéma des deux circuils
sur la table de I'appareil de Boulitte (fig. 7).
On se rendra comple ainsi de I'anatomie de
I'appareil, et I'on comprendra aisément ce
qu'on fait quand on manceuvre le rhéostat,
I'inverseur, linlerrupteur, le shunt, le
commutateur distributeur des dérivations, Fig.8. — La corde du galvanomélre,

La corde est disposée a l'inté-
la clef de Morse. rieur d'un cadre qu'on insére

entre les poles du galvanométre.
On peut modifier la tension de la
, : _ o e > o corde par I'intermédiaire du bou-
L’appancin opriQue. — La cmde'(‘ﬁo'. 8) ot i e
est de calibre trop minime et ses déviations  crométriquo V et un levier L.
sont trop faibles pour étre visibles a I'ceil
nu. Un appareil d’optique, véritable microscope horizontal, projette
I'image grossie de la corde sur un écran (fig. 9). L'image est grossie

= ; z K
500 fois, I’écran étanl & 75 cenlimelres.

L ciAMBRE proToGRAPHIQUE. — Derriére une fente pratiquée dans
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I'écran, se déroule & une vilesse fixe une bande de papier sensible, sur
laquelle se projette I'image dela corde. Ala vilesse habituellementemployée
pour les lracés que nous publions, 5 centimétres de film se déroulent
en une seconde. Celte vitesse peut exceptionnellement élre réduite de la
moitié, ou augmentée du double (fig. 10).

Le carosograrur. — Le chronographe est conslilué par un disque

Fig. 9. — Le galvanomélre el l'appareil oplique. La corde dans son cadre est en place, enlro les
geux poles P de I'électro-aimant. Ces poles son! percés d'un trou ot se logent les tubes du
microscope horizonlal ; I'un E porle I'objectif condensateur, l'autre O I'objeclif et I'oculaire
de grossissement. R, vis de mise au point de 'objectif. L, lanterne logeant la lampe i incan-
d M, d teur, formant lentille de champ.

rotatif & 10 rayons, éclipsant la lumiére tous les cinquantiémes de
seconde. Le temps esl ainsi figuré surles tracés par des Lraits fins traver-
sant toute la largeur de la bande sensible. Deux des rayons du disque,
diamétralement opposés, sonl plus larges. Ils déterminent sur les tracés
des trails un peu plus épais qui correspondent au 1/10° de seconde. Un
millimétre correspond & 1/50° ou 2/100" de seconde, quand la vilesse
de déroulement du film est de5 cenlimétres par seconde.

Pour évaluer rapidement le rythme d’un accident électrique, on fait
la somme des intervalles entre les trails fins du chronographe, qui

L'ELECTROCARDIOGRAPIIE DI BOULITTE 11

séparent deux de ces accidents conséeutifs. Il suffit de diviser par le
nombre total, Ie nombre 3.000, le quotient.est le taux du rythme. Ainsi,
entre deux accidents du tracé, il y a 3o intervalles ; le quotient
3.000
3o
Un procédé plus commode
consisle & faire usage d’une
sorte de régle ou sont inscrits
les rythmes correspondants &
des longueurs déterminées.
J’ai fait élablir par la maison
Boulitte un modéle de ce
« rythmometre ».

donne le rythme 100..

Fig — y lographique. M, magasin contenant la réserve de papier sensible.
F’a- ;:i)m‘cilz;:x:::i':&r:uf,:ro‘;refnmlxl dit, ¢ontenant lo mécanismo d’entrainement do la bande
sonsible. Sur la face droilo do C, la glissiéro oit so mot la plaque do verre p Yorlnnt los ins-
criptions & meltre en téte du tracé, l'obturateur i pédale o permettant dg p wle:gmphmr ces
inscriptions sur la_bande, Entre o ot p, la fente sur laquo'l]o est projetée lmmgu de la
corde ot par ot se fait, a travers une lontille cylindrique, l'impression phologmphlﬂuo. s
poussoir du couteau a guillotine qui sectionne la bande au niveau tlo la baso de 1 enruqlslre'ur_.
R, boite réceptrice du papier impressionné, qu'on transporte, aprés fermeture du volet V, &

la chambre noire.
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On verra, sur les tracés que nous donnons, que des traits disposés
suivant la longueur du film forment un quadrillage avec les traits du
chronographe. Les plus fins sont distants de 1 millimétre ; des traits
plus larges se présentent tous les demi-centimétres. Ces trails sont ins-
crits sur le film au fur et & mesure de son déroulement devant une
lentille cylindrique ot sont gravées des lignes correspondantes. Ils faci-
litent la mesure des hauteurs des accidents ¢lectriques et la valeur
correspondante en millivolts.

PRISE D'UN ELEGTROCARDIOGRAMME

MISE EN PLACE DES ELEOTRODES'

Nous avons abandonné l'usage des récipients ou le sujet introduisait
les mains et le pied gauche.

Nous utilisons des électrodes faitesd’une plaque d’étain insérée dans
une bande de flanelle qu’on enroule autour du membre. Cette bande est
imbibée d'une solulion aqueuse de sel marin & 30 pour r.000. Il y a
intérét  se servir d'une solution chaude. Il convient de laver fréquem-
ment la bande de flanelle. La presque totalité des difficultés qu’'on peut
rencontrer dans la manipulation de I'électrocardiographe tient aux
électrodes. Leur entretien et leur bonne application sont donc deux
points de grande importance pratique.

INSCRIPTION DU NOM

Au préalable, il faut s’assurer que la boite ot doit descendre le film
est en place, le couvercle tiré.

Il est commode d’inscrire en téte du film cerlaines indications : nom,
numéro d’ordre, date, elc... Ces indicalions sont faites sur une lame de
verre, 4 I'aide d’encre de Chine légérement élendue d’eau, qu'un simple
lavage & I'eau suffira ensuile & faire disparaitre. On place la lame devant
la fenétre ad hoc.

L'inscriplion se faiten 5 temps :
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1° Allumer la Jampe ;

2° Ecarler la corde de la fenétre, mécaniquement a I'aide d’une
des vis de rappel dela corde ; on évile ainsi que I'image de la corde ne
vienne barrer les inscriptions ;

3° Impressionner le film, en faisant jouer la pédale dz I'oblurateur ;

4° Ramener la corde devant la fenétre, en position médiane ;

5° Eleindre la lampe.

ESCAMOTAGE DE LA PARTIE DU FILM IMPRESSIONNEE AU NIVEAU DE LA
rENETRE. — La fenélre est située 4 5 centimétres environ au-dessus de la
fente, par ou se fait 'impression photographique des déplacements de
la corde. Pour éviter que la partie du film impressionnée au niveau de
la fenétre soit & nouveau impressionnée au niveau de la fente, on fait
descendre, lampe éleinte, le film de 5 centimétres, ce qui revient a le
laisser se dérouler pendant une seconde.

NMIANCEUVRE DE L’ELECTROCARDIOGRAPHE

Le courant ¢lant établi dans les circuits respectifs de la Jampe, du
galvanometre et de la pile, cette manceuvre comporte trois phases :

Dans la premiére, le circuil principal est complété par la résistance
fixe : position de départ ;

Dans la seconde, le circuit principal est complété par le sujet, sub-
slitué a la résistance fixe en dérivation D1, Dir ou Dur: position de Lravail ;

Dans la troisiéme, le circuit principal est complété par la résistance
fixe, substituée & nouveau au sujel : position de retour.

On ne remplacera jamaisla vésistance fixe par le sujet ou, inversement,
on ne passera non plus jamais d'une dérivation & une autre sans rompre
le circuit principal. Il faut en effet, chaque fois que va &tre modifiée
I'intensité du courant qui doit traverser la corde, souslraire celle-ci &
une modification brusque.

Chacune des trois phases se termine donc toujours par le méme
temps, la rupture du circuit dela corde.

Dans chacune de ces trois phases, il y a Lrois opérations successives,
toujours les mémes, et toujours dans le méme ordre. Ce sont :

@) La mise en action de la corde, par fermelure du circuil ;

b) Le réglage de sa tension ;

¢) Sa mise au repos, par rupture du circuit.

Donc Lrois phases, et dans chaque phase trois opéralions.

Le tableau suivant résume phases et opéralions.



de la pile.

Manoeuvres préliminaires.

de la lampe ; — du galvanométre ;

MANGEUVRE DE L’ELECTROCARDIOGRAPHE

tablir le circuit :

3

1

> Boite ouverte.
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Donnons quelques explications pour chacune de ces phases et opé-
BN ralions.
85 Y
9 b .
s T 8.2 — . 5 0 Pl .
S e = 3 Previire prase. — Les trois opérations de cette phase ont lieu sur
TGS e e - 2 ‘ e . ,
2l s = =2 > £ résislance fixe ; la force électromotrice du sujet n’inlervient pas. Il n’y
s = g g i 5} : ‘ &
Il § & £5 e 5 aen jeu que celle de la pile.
B S = > . o .
w| 5 = 2~ o Le courant produit est fixe et son intensité est connue ; on peut donc
S = .- a m
E o iy e Il = le lancer toul entier & travers la corde, sans précaution spéciale.
Bl = 25 o . 2 : . =
D& EE s 3 a) Mise en action de la corde. De la position de repos, on passe
o S = spgm = ) 7 A e . r
ElNE o g A b P d’emblée & la position de travail sans shunter au préalable.
S 2T =T 2 = . 5 . : .
2 S é ~ ;ﬁ = b) Mise en tension de la corde. La corde doit avoir une tension
B 4 = 5 e o .
o, e = telle que ses déplacements sous I'action des variations du courant soient
9 ) . . r o
L & ] d’une amplitude facilement appréciable.
= Une bonne tension est réalisée quand le déplacement de Ja corde est
aR a5 : o d'un cenlimétre & uncentimétre et demi pour une variation d'un milli-
= = o8 o = G0 ’ . .
< ZTS = ) volt, variation qu’on obtient en appuyanl sur la clef de Morse.
Ese S s .2 S ¢} Mise au repos de la corde. Elle se fail en rompant le circuit
=} e - 'z o] 2 / P
wp ~ SE=S G oS | [ principal.
(2] 3 2o S o B Z cl &
§ 5 5 S § SiE H S El =
ol S . 2l 5 =22 = =S Druxikve piase. — On substitue & la résistance fixe le sujet intro—
<= i o= - = ‘ . . IR Pl S E
E 3 g 2 z S '-5)_3’-; = @ .I“ duit dans le circuil principal, en dérivation D1, Dy ou D
g & 287 & S E2T=E ES £l 2 Quand on fermera le circuit, la corde va élre soumise A une force
SR s sen Ehel = 23tz = = . ; 5 e e .
Sili=t e o = o == =< ] E=3 = électromotrice inconnue, combinée & des résistances inconnues. Il
w - 2= =S Oin = . .y
alll § =%~ SZE35 g St = faut donc ne pas lancer brusquement a travers la corde la totalité du
S 58 522 s  E| = 1Y q
ST _é,Qrf:: o = couranl inconnu.
~= 27 TpE —~—mn ot & > e
S .;5 ot S e > a) On passe donc progressivement, plot par plot, de la position
= [ .| E de repos oti aucun courant ne passe par la corde, & la position de travail
< o ) 'S ol tout le courant va passer par elle, en dérivant au second plot la ma-
B) < 5 5 : " g b
e = Jeure partie ducourant dans le circuit secondaire, au troisiéme plotune
oP= 2 2 .
y o 2R : 2, moindre parlie.
g B g 2 5 ;
& 8 o =z 2 De plus, quand on passera d’'un plot au plot suivant, comme la
wlp < S <2 S = o : .
ols & 59 2 uanltilé de courant de peau du sujet qui traverse la corde augmente, la
< S — 3 = < q Jeiq o}
Il § o 2§ a déviation de la corde doit étre compensée 4 chaque plot en s’aidant du
aj = =< e =
2 g S » rhéostat et de I'inverseur. Sur le plot de travail, on fera une dernitre
el 2220 2 ;
w| = ST . 5 compensation.
=S oo : ; 5 o0 . A
=l = =T = 0) La mise en lension de la corde doit &tre ici lrés précise : il s’agit
Wl « 95 sog s ’ re .
|l § 27 9 d’un véritable étalonnage de la corde.
Al & =z wT 4 i A 5 . 5.4 50
e = Une variation de 1 millivolt doit faire dévier I'image de la corde de
| | | 1 cenliméire exaclement.
s » ¢) La miscaurepos de la corde se fait comme & la premiére phase.
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Prise pu tRick. — Clest entre les opérations b et ¢ que se place
la prise du tracé. On peut parfois ne pas prendre de tracé et se con-
tenter de suivre de l'ceil les déplacements de la corde. On fait ainsi le
diagnostic de nombreuses anomalies du rythme. Cet examen & 1'ceil nu
estdune bonne pratique, car il permet de se rendre compte du type
d'électrocardiogramme auquel on a affaire et de décider le moment ot
il faut prendre le tracé, et la longueur qu'il faut lui donner.

1° Mettre au point I'image de la corde, pour obtenir une courbe &
bords nets ;

2° Dérouler le film derritre la fente.

ESCAMOTAGE DE LA PARTIE DU FILM IMPRESSIONNE AU NIVEAU DE LA
FENTE. — La fente est située & environ 12 centimétres au-dessus du
niveau de la guillotine qui va sectionner le film. Iy a donc 12 centi-
métres de film, déji impressionnés, entre la fente et la guillotine. Il
convient de faire descendre ces 12 centimétres au-dessous du niveau
de la guillotine ; ce qu'on obtient en déroulant le film pendant environ
3 secondes. Le couteau sectionnera le film 1a ot il n'est plus impres-
sionné.

TroistiME puASE. — On substitue & nouveau la résistance fixe au sujel.

a) La mise en action de la corde se fait d’emblée comme dans la
premiére phase. g

b) La mise en tension a pour but de donner & la corde une tension
convenable pour éviter sa rupture. Elle ne doit pas étre trop tendue, la
moindre augmentation de tension sous l'influence de la température ou
de I'état hygrométrique de l'air risquant de la briser. Elle ne doit pas
&tre trop liche, car elle risquerait d’adhérer a1'un des péles de 1'électro-
aimant, d’'ott nouvelle possibilité de rupture quand on la melirait en
travail.

On a une bhonne lension de repos, quand, & une varialion de un
millivolt, correspond un déplacement de I'image de 1/2 centimétre.

Les trois phases élant terminées, on procéde aux manceuvres termina-
les, correspondanl aux manceuvres préliminaires et consistant & rompre
les circuits respectifs de l'ampoule, du galvanomélre et de la pile.
La boite ot est descendu le film impressionné est fermée et porlée
4 la chambre noire ot ’on proctde au développement.

Ainsi réglée, temps par temps, la manauvre de I'électrocardiogra-
pheest de la plus grande facilité,

IT

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE
DU MYOCARDE SPECIFIQUE

DONNEES ANATOMIQUES
LES CARDIO-NECTEURS

Le mécanisme du cceur est un des problémes des plus ardus de la
physiologie. II est loin d’étre élucidé. Toute solution de ce probléme
doit tenir compte d'un certain nombre de données anatomiques rela-
tivement récenles. Le caeur comporte, en dehors du myocarde contrac-
tile proprement dit, certaines régions de tissu myocardique, bien loca-
lisées et dont l'influence sur le fonctionnement du myocarde contrac-
tile est trés vraisemblable. On désigne ce tissu spécial sous le nom de
myocarde spécifique. Il y a un myocarde spécifique en relation avec
le myocarde contraclile auriculaire, et un myocarde spécifique en rela-
lion avec le myocarde contractile ventriculaire. J'ai proposé de donner
au premier le nom d’atrio-necleur, au second celui de ventriculo-necteur.
Ce sont les cardio-necleurs !.

Les cardio-necteurs sont situés dans l'oreillette droite. C'est unique-
ment dans cette cavilé qu’il faut chercher les formalions spécifiques qui
commandent les mouvements du ceeur. Cette particularité cesse d'éton-
ner dés que 'on  prend de l'oreillette droite une conception exacte.
Au point de vue de lanatomie macroscopique, l'oreillette droite

1. cinavoer (E.). Recherches sur la Physiologie normale et pathologique du ceeur:
les cardio-necteurs. Bull, Soc. Biol,, 2 mai 1925. — Les cardio-necteurs. Arch, des
Muladies du caur, juillet 19a5.

MECANISME DU COEUR, a

P T
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Fig. 11.— Configuration intérieure de Uoreillelle droile d’un embryon humain long de 36 millimélres.

Fig. 13, — Configuration intérieure de Uoretllelle droile chez Uadulte.

Fig. 11, 13, 13, — L'oreillette droite définitive est faite de I'union de l'oreillette droite pri-
mitive ou alrium dextrum Ad et du sinus veineux qui s’y invagine. Le sinus veineux est
limité par deux valvules, une gauche Vvs el une droite Vvd.

Les figures 11, 12 ot 13, empruntées & Tandler, montrent différents stades du développement
de ces formations. Ces figures ne sont pas tout i fait comparables. Les modéles de Born,
d'aprés lesquels ont élé dessinées les figures 11 et 12, ont été sectionnés de fagon différente,
de telle sorle que la parlie excisée est beaucoup plus considérable dans la figure 11 que dans la
figure 12. Par contre, la figure 12 correspond tout a fait a la figure 13. Il faut done, en
particulier pour suivre I'évolution des valvules du sinus veineux, lenir comple du fait que
la valvule droite du sinus est représentée tout entitre dans les figures 12 et 13, tandis que,
dans la figure 11, elle est intéressée par le plan de section el que sa majeure partie a été
enlevée avec lo volet cardiaque excisé. Ses extrémilés supérieure et inférieure seules sont.
représentées sur la figure.

Celle réserve faile: 1° on voit comment se fail la séparation entre les deux oreillettos définitives
Elle résulte du développement des deux septums, le septum primum SI et le septum secun-
dum SII qui formeront, a la fagon des lames d'un obturaleur photographique, ra communi-
\ cation entre les deux oroilletles, d’oit la constitution de la fosse ovale Fo, limilée par le
’ limbe de Vieussens LV. La cloison ainsi formée laisse d'un coté les parties dérivées de 1'oreil-
lette droile primitive of du sinus veineux, de l'autre celles dérivées de I'oreillette gauche
primilive ; 20 on voit comment se transforment les deux valvules du sinus. La gauche dis-
parait. La droite donne naissance en haut & la crista terminalis CT, en bas aux valvules
d’Euslache VE et de Thebesius VT. La premitre borde l'orifice do la veine cave infé-
i rioure VCI, la seconde celui du sinus coronaire SC (Les lettres SC ont élé omises).
Vpd.’.‘veines pulx}lonnirus droites, OVD, Ostium venosum dextrum ou orifice Lricuspide. X
Fig. 12. — Configuration intérieure de Uoreilletle droite d’un embryon humain long de 310 millimélres. T'L, Torus Loweri ou Tubercule do Lower,
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est une des quatre cavités du coeur et sa prééminencene s’explique pas.
Mais si I'on se place au point de vue anatomique vrai, on voit que,
sous le nom d'oreillette droite, nous désignons des formations de signi-
fication trés différente. L’oreillette droite comporte en effet une partie
médiale, vers la cloison interauriculaire, et une partie latérale droite.
Ces deux parties communiquent librement par un large orifice limité
en haut et en arritre par la crista terminalis, arc boutant musculaire
trés développé, en bas et en avant par la valvule d’Eustache et la val-
vule de Thébésius. Ces trois formations représentent les différentes
parties dela valvule primitive droite du sinus veineux.

La partie médiale correspond au sinus reuniens et au canal atrial : le
sinus reuniens est fait dela confluence des deux canaux de Cuvier droit ct
gauche. Le canal de Cuvier droit devient la veine cave supéricure, le
canal de Cuvier gauche le sinus coronaire. Au sinus reunien fait suite
le canal auriculaire primitif ou canal atrial quise conlinue avec le ventri-
cule, ou il s’invagine partiellement. La partie latérale est une expansion
du canal atrial, expansion ot se développent les muscles pectinés qui
prennent insertion sur la crisla lerminalis. L'oreillette gauche cst une
expansion homologue de ce méme canal atrial dont la communication
avec ce canal, d’abord libre pendant la vie intra-utérine et parfois
persistante pendant la vie extra-utérine (trou de Botal), est habituzile-
ment interrompue pendant cette période 1.

L’oreillette droite n’est donc pas I’homologue de I'oreillette gauche ;
elle comprend avant tout une partie qui correspond au tube vasculaire
primitif entre les veines d’apport et la chambre d’expulsion ventriculaire
et accessoirement une annexe de perfectionnement, l'orcillette droite
proprement dite. L’autre annexe, seule, forme D'oreillette gauche.

Les cardio-necteurs se trouvent au niveau des parties qui corres-
pondent au tube cardiaque primitif. L’homologation exacte des par-

3

ties du tube vasculaire primitif et du cceur arrivé a son développement.

parfait reste difficile, malgré les travaux des embryologistes. Aussi une
certaine incertitude persiste-t-elle quand il faut nommer les cardio-nec-
teurs. Keith et Flack 2 ont appelé nceud sino-auriculaire la formation

1. xerra (a ). Abstract of the Hunterian lectures on lhe_g\_'oluli?n and action of
certain muscular structures of the Heart. Lancet, 1904, p. 555. — The anatomy of
the vascular mechanism round the venous orifices of the right and lift aungles, w.xlh
some observations on the morphology of the Heart. Journ. of Anat. and Physiol., v. 37.

2. xerra (a.). The muscular connection belween the primary divisions of the
human heart. Peculiar neuromuscular node of the junction of the superior vena cava
and right auricle. Journ of Anal., vol 41. y .

_ et rrack. The form and nature of the muscular connections bgl\\'een the primary
divisions of the vertebrat heart. Journ. of Anat. physiol | 1907, t. XLI.
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qu'ils ont découverle et que nous désignons sous le nom d'atrio-necteur.
Léon Stiénon ! a fait remarquer avec raison que ce nceud ne corres-
pond pas du lout au canal sino-auriculaire des verlébrés inférieurs, a
la zone de jonclion entre le sinus reuniens et le canal auriculaire. II est
en réalité situéd I'embouchure du canal de Cuvier droit (veine cave
supérieure) dans le sinus reuniens.

L’autre formation spécifique ou ventriculo-necteur esl siluée, comme
nous le préciserons plus loin, en avant de I’embouchure du canal de
Cuvier gauche (sinus coronaire).

Il y ald unesymétrie remarquable.

De plus nous comprenons mieux ainsi que les nerfs cardiaques, pneu-
mogaslrique et sympathique, de droife influent plusvolontiers surl’atrio-
necteur, formation voisine du canal de Cuvier droit, et les nerfs car—
diaques de gauche sur le ventriculo-necleur, formation voisine du canal
de Cuvier gauche.

L'invagination du sinus reuniens et du canal auriculaire dans les
oreilletles est beaucoup plus marquée & gauche qu’a droite, de tellesorte
que du c6Lé droit la paroi du sinus et sa valvule droite se développent
largement dans le ceeur complétement formé. Du cdté gauche, par
contlre, les parlies homologues sont réduites au minimum. Néanmoins
on peut admettre que I'atrio-necteur est situé dans la zone de transition
entre le canal de Cuvier droit etlesinus reunienset le ventriculo-necteur
dans la zone de transition entre le canal de Cuvier gauche et ce méme
sinus reuniens.

La séparation de l'oreillette gauche d'une part, de l'oreillette droite
et du canal atrial réunis d’autre part, est un fait secondaire. Toutes ces
formations ne constiluent qu'un tout, la chambre veineuse. De méme,
les deux ventricules sont le résultat de ladivision secondaire d’une cavité
primitivement unique, la chambre artérielle. Au point de vue général,
ily a donc & considérer non pas qualre cavités cardiaques, mais deux
poches, I'une auriculaire ou atriale, I'autre ventriculaire. L’électrocar-
diographie a confirmé celle vue. Des recherches précises ont montré,
en parliculier & Athanasiu qui est revenu assez récemment sur cette
question 2, qu'il y a synchronisme parfait des contractions des deux
oreillettes ou descontraclions des deux ventricules.

Des deux cardio-necteurs dont j'aborde maintenant la description,

1. stifNoN (L ). Recherches sur Iorigine du naeud sinusal dans le ceeur des mammi-
féres. Arch de Biol. de Van Beneden, t. XXXVI, Liége, 1926.

3. Atuaxasw. Sur I'énergie motrice du caeur. Journ. de Phys. et de Path. gén., 19ak,
& XXII, p. 1. y
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je commencerai par décrire le ventriculo-necleur, car toules ses parties
) 4 . r . ’ .

constituantes ont ¢lé bien délermiuées, ce qui ne semble pas &tre

encore le cas pour I'atrio-necleur.

ventricule droil, la paroi cesse elle aussi d’¢tre musculaire. Le septum,
dans sa partie fibreuse ainsi conslituée, se nomme seplum fibrosum, ou
pars membranacea sepli. G'est I'undefended space des auteurs anglais.

LE VENTRICULO-NECTEUR

Sous ce nom, je propose de désigner I'ensemble formé par le nceud
de Tawara, le faisceau de His etle réseau de Purkinje.

Ces trois parlies ont été découverles séparément : Purkinje, décrit
le réseau de fibrilles en 1845 !, His junior en 1893 ? signale, entre
Ioreillette et le ventricule, le faisceau musculaire qui depuis porle son
nom. En 19o6, Tawara ® montre que le faisceau de His se renfle en
amont, au moins chez le chien le moulon et le chat, sous la forme
d’un nodule ovalaire dénommé par suite nceud de Tawara, ct se
conlinue en aval par les fibrilles de Purkinje. La formation tout entitre,
nceud, faisceav, réseau est,dés lors, considérée comme un tout, auquel
on attribue le rdle d'un systéme conducteur de l'excilation motrice
de l'oreillette au ventricule. o

Pour en faciliter la description, il est commode de distinguer dans
le ventriculo-necteur deux parties, I'une condensie en nceud de Tawara ;
et faisceau de His avec ses deux branches principales, I'autre ¢éparpil- »‘/“ S
lée en réseau de Purkinje.

LA PARTIE CONDENSEE DU VENTRICULO-NECTEUR est silude dans la cloison
qui sépare les deux cceurs. Cette cloison ou septum comprend une
portion auriculaire et une portion ventricilaire. Le septum interauri-
culaire est fait de deux couches myocardiques, droite et gauche, entre
lesquelles s’inlerpose une couche de tissu conjonclif riche en graisse.
Le septum interventriculaire résulte de l'accolement intime des deux
cones ventriculaires. Il est donc essentiellement musculaire. Mais vers la
base des ventricules, le septum devient fibreux. En effet, du cété du
venlricule gauche, la chambre de chasse, musculaire, devient entonnoir
sous-sigmoidien, fibreux, zone de transition avec l'aorte*. Du cté du

1. punkmge, Mikroskopische neurologische Beobachtungen. Miillers Arch , 1845.

a. ms junior. Die Titigkeit des embryonalem Herzens und deren Bedentung fiir die

Fig. 14h. — Le venlriculo-necleur sur une coupe hori:on(ulyz du ceur, supposé poinle en bas. Le
Lehre von der Herzbewegung beim Erwachsenen. Arch. aus d. med. Klinik zu Leipzig, Cuntriculo-nectour VN formé du neud de Tawara NT, du faisceau do His FH ot de ses
1893.

branches, la gauche BG étant soule intéressée sur la coupe, Cetto ‘fc:rmdalit_m est situde d:ul\s

izlei : i i i i & le ventricule gauche VG et les cavilés droiles séparées par la

na (s.). Das Reizleitungssystem des Singetierherzens, Iéna, 1go6. I_cloison interposéo entre. ulo g ‘ 0 i 2

2. ’:‘-:,‘l‘lv:l.‘ltl::(l. ()E) Conformalioli\ iz;léricurc et foxglclionnement du \':ml?-icule gauche. tricuspido TR. ?D, lO_G, oroillettes droite et gauche, SF, septum fibreux; SM, septum mus
Arch. des Mal. du caur, septembre 1923. culaire interventriculaire,
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Elle est tres mince et translucide. La valve septale de la valvule tricuspide
s'instre & son niveau. Au-dessus de 'insertion, le septum sépare I'oreil-
letle droite du ventricule gauche : il est donc, au sens strict, interauri-
culo-venlriculaire. Au-dessous, il sépare les deux ventricules, il est inter-
ventriculaire. (Cf. fig. 29.)

SIA, seplum

interventriculaire,

ppos¢ pointe en bas,

ceau deo Ilis; .
gauche ;

(l coupes nppnrlienncnt i.\ lﬂ

o caeur étant su
;5 OG, oreillette
3 SIV, septum

Tr, tricuspide

) est la plus élevée, 1
awara ; BGII, branche gauche du fais

M, mitrale

b (coupe 160
5 OD, oreillette droite

glll‘ﬁ 10

VN, le ventriculo-necteur ; NT, nceud do T

la fi

Fig. 18.
. 15,16, 17, 18, 19. — (ling coupes horizontales du ventriculo-necteur. Ces cin

VG, ventricule gauche

horizontale

méme série
et V, V, veine du ventriculo-necteur

interauriculaire

Fig

Geci rappelé, la partie condensée du ventriculo-necteur peut étre com-
parée & un homme étendu sur le dos. Sa téte (nceud de Tawara) est
logée dans la couche conjonclivo-graisseuse du septum interauriculaire.
Son tronc (faisceau de Iis)est placé dans le septum interventriculaire &
I'union de ses parties musculaire et fibreuse : le dos repose sur la
créle du mur musculaire, landis que le corps est engagé dans le mur
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vement du cordon. La nappe est d'ailleurs discontinue. Peu aprés son
arrivée sous I'endocarde de I'infundibulum aortique ou chambre de
chasse du ventricule gauche, elle se subdivise en deux parties, I'anté-
rieure aboutissant au pilier antérieur, la postérieure au pilier postérieur
de la valvule mitrale. A partir des piliers, elle se continue par un réseau
de fibres éparpillées, & Ta fagon de la hranche droite.

1pes ap[;):\r-
ointe en bas,
de

ire droit,

u

Py

a

, myocarde auricula

ur suppose

1

Ces cing cou
s droite et g

breux. SIV, septum interventriculaire, MAD,

TR, tricuspide.

b

onlales du ventriculo-necleur,
de I'arriére i I'avant, lo cae

rie, el se suivent

*face au lecteur. VN, ventriculo-necteur, BD, BG,

Fig. ah.
ar, 22, 23, al, 25. — Cing coupes fr
tiennent & la méme sé
Iis. SF, septum fi
PA, paroi aorlique,

Fig.

La division du faisceau de His endeux branches nese fait pas loujours
de la fagon que nous venons de décrire. Du faisceau peuvent se détacher
des fibres droites, puis des fibres gauches, puis & nouveau des fibres
droites, ainsi qu’on le voil sur les coupes fronlales représentées ci-contre
(fig. 21, 22, 23, 24, 25).

On sait, depuis la découverte de Tawara, confirmée” et précisée par
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Monckeberg !, qui a plus spécialement étudié le ceeur de 'homme auquel
nous bornons notre étude, que, a partir des piliers antérieurs de la
tricuspide et des piliers antérieur et postérieur de la mitrale, les
deux branches du faisceau de His, sont continuées par un réscau de
fibres myocardiques un peu spéciales, connus depuis longtemps sous le
nom de fibres de Purkinje. C'est 'ensemble de ce réseau que nous
désignons sous le nom de PARTIE EPARPILLEE DU VENTRICULO-NEGTEUR.

Dauns le ventricule droit, les fibres de Purkinje divergent & partir de
la demi-circonférence antérieure du pilier antérieur de la tricuspide
suivant trois directions bien précisées par Monckeberg dont nous repro-
duisous la description... « Un rameau se recourbe en avant pour gagner
vers le bas les trabécules de la paroi antérieure du ventricule. Il ne four-
nit aucune division ascendante. Le second rameau entoure le pied du
pilier et de 13 passe sur les trabécules voisines. Le troisitme contourne
en avant et latéralement le pilier et se distribue en arriére aux trabé-
cules postérieures, ot il fournit une division latérale postérieure et
ascendante. » Monckeberg n’a jamais retrouvé le rameau récurrent des-
tiné & la cloison et figuré par Tawara. La cloison dans sa partie supé-
rieure ne présente du c6té droit aucune ramification venue de la branche
droite du faisceau de His. Contrairement a la plupart des descriptions
et schémas, l'aire de distribution du réseau de Purkinje & la surface
interne duventricule droit est limitée supérieurement par une ligne pas-
sanl par la base du pilier antérieur de la tricuspide. Celle aire corres-
pond & la partie du ventricule occupée par les trabécules anastomosées,
A la parlie caverneuse ou spongieuse de ce ventricule.

Cette zone de distribution comporte uniquemenl un prolongement
au-dessus de cette ligne de niveau : en arriere du pilier, vers I'orifice
tricuspidien, Monckeberg a retrouvé, en effet, & peu prés jusqu’a la hau-
teur du bord libre de la valve postérieure de la tricuspide, l'orifice étant
ouvert, quelques fibrillesde Purkinje.

La zone de distribution, presque exclusivement limitée & la partie
spongieuse du ventricule droit, ne correspond pas d’ailleurs & toute cette
zone. C’est une erreur. également répandue,de considérer tous les tractus
et ponts musculaires qui s’entrecroisent dans celte région comme pour-
vus de f(ibres de Purkinje.

Dans le ventricule gauche, la distribution du réseau de Purkinje est
moins facile & repérer que dans le ventricule droit. Les divisions de la

r. abxckenenc (1.). Untersuchungen iber das Atrioventrikularbiindel im mensch-

lichen Herzen. Iéna, 19o8.
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branche gauche, que ce résecau conlinue, ressemblent beaucoup aux
fibres myocardiques ordinaires. De plus la transition se fait faisceau par
faisccau, et & des niveaux différents. Monckeberg a utilisé pour différen-
cier fibres de Purkinje et fibres myocardiques le critérium de la pré-
sence du glycogéne qui se lrouve uniquementdans les fibres de Purkinje.
[l'a ainsi conslaté I'absence des fibres & glycogéne dans toute la partie
supérieure de la cloison et des parois antérieure, latérale el postérieure du
ventricule gauche. La moili¢ ou au moins le tiers supérieur des piliers
de la mitrale est ¢galement privé de fibres de Purkinje. On peut donc
considérer que la zone de distribution du réseau de Purkinje dans le
ventricule gauche est limitée supérieurement par une ligne de niveau
passant par la moilié ou 4 l'union du tiers moyen et supérieur des
piliers. Elle répond donc i la partie spongieuse du ventricule gauche,
comme elle faisait dans le ventricule droit. e

Je n’insiste pas sur le fait bien connu que ces fibres de Purkinje se
divisent, se subdivisenl, s'unissent en nceuds ou en réseau, d’oti la pro-
duction d’une formation assez compliquée. Le fait important A retenir,
c'est qu'il s’agit d'un réseau, non de fibres courant individuellement.

Dans son ensemble;: le ventriculo-necteur est en rapport intime par
ses extrémilés I’amont et d’aval avec le réseau myocardique auriculaire
ct venlriculaire. Le passage eunlre ces formations se fail, comme nous
le verrons, insensiblement. Aussi les mesures totales qu’on donne du
ventriculo-necteur ne sont-elles qu’approximatives. Celles qu’on attribue
& ses diverses parlies ne le sont pas moins. Ghez le mouton par exemple,
un étranglement permet bien de séparer le nceud de Tawara du fais-
ceau de His, mais il n’en est pas de méme chez 'homme. La bifurca-
tion du faisceau de Ilis ne se fait pas toujours & la méme place. De la
bilurcation au réseau de Purkinje, les dimensions varient comme le
volume du caeur. Ilen estde méme pourles dimensions duréseau de Pur-
kinje. Voila pour la longueur. En largeur, le fgisceau de His varie
également. Tantotil est aplali de droite & gauche, tantot de haut en bas,
Souvent, un peu avant sa bifurcation, la section devient triangulaire.
Les chiflres ci-dessous que j'emprunte & Tandler! ne valent donc qu'a
titre d’indication de ordre de grandeur des formations. Le nceud de
Tawara mesure 6 sur 2 & 3 millimétres. Le faisceau de Iis a une lon-
gueur de 10 millimétres (Tandler), de tr millimétres (Lydia de Witt),
de 4 & 14 millimétres (Gaelani), de 18 millimétres (Retzer, qui réunit

1. Tanxprer (5.). Analomie des Ierzens in Handbuch der Anatomie des Menschen
de IC. von Bardeleben, Iéna, 1913.
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nceud et faisceau). Sa largeur est de 2,5 milliméires (Relzer), 1,6 a 4,4
millimétres (Lydia de Wilt), de 0,7 a 3,2 millimétres (Gaetani). L’¢-
paisseur serait de 1,5 millimétre (Retzer), de 0,2 4 0,7 millimetie
(Gaetani).

Retenons seulement -que le ventriculo-necteur est une formation extré-
mement gréle, ne dépassant pas, quand elle est condensée en nceud ou
faisceau, une épaisseur de deux millimétres, dans sa partie logée dans
le septum. Au dela du septum, c’est pour sa parlic droile un mince
cordon gros de moins d'un millimétre, pour ‘sa partie gauche une mince
nappe lapissant la paroi septale du ventricule. Quant au réseau de Pur-
kinje qui le termine, son aire d’expansion correspond aux seules parties
spongieuses des ventricules.

Il convient de préciser, encore plus que nous ne l'avons fait, les rap-
ports du ventriculo-necteur et du myocarde proprement dit.

Le nceud de Tawara s'unit en amont avec les [ibres auriculaires par
une transition insensible. Le passage se fait non seulement au niveau
de la partie postérieure et droite du noeud, comme 'écrit Tawara, mats
au niveau de tout le pourtour du nceud, comme I'a montré Monckeberg,
le flanc gauche excepté, accolé qu'il est au seplum fibreux. Il y a donc
au niveau du noeud de Tawara continuilé avec.le myocarde auriculaire,
presque exclusivement le droit. Mais celte conlinuilé n’esl assurée que
par I'intermédiaire de quelques rares fibres. « L'union, dit Ménckeberg,
se fait par des fibres gréles, & trajet parallele, parfois réunies en petils
faisceaux, (ibres dans lesquelles passent d’une part les fibres auriculaires
et qui d'autre part s’éparpillent en forme de touffe et paraissent s’insi-
nuer dans le réseau (du nceud). » « Considérer ces « fibres de passage »,
dont la structure est semblable & celles qu'on trouve dans la partie
postérieure du nceud de Tawara, comme une partie spéciale de I'oreil-
lette me parait superflu, ajoute cet auteur, d’autant plus que, chez
I'homme en tout cas, on ne peut établir de démarcation précise du
c6té du nceud et que, du coté du myocarde auriculaire, la lransilion
insensible ne permel pas davantage de [ixer une limite. On peul encore
suivre de fines fibres du méme type, loin entre les parties séparées du
réseau du neeud, jusqu'a ce qu’'on les voit finalement se perdre dans ce
réseau, loin du bord.» ~

Les rapports entre le ventriculo-necleur et le myocarde ordinaire
sont tout différents au niveau du faisceau de His et de ses premiéres divi-
sions. Dans leur long trajet, ces formations n’ont aucune connexion avec le
myocarde ventriculaire. Les recherches de Monckeberg so-nt trés démf)ns—
tralives sur ce point. Cel isolement parfait de cette partie du venlricu—
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lo-necteur ne résulte pas d’ailleurs de la présence d’une gaine envelop-
pante. On en démontre I'existence chez le mouton, chez le veau, en I'in-
Jectant au mereure comme l'a fait, le premier, Sappey, cet anatomiste
pensant avoir ainsi injecté un réseau lymphatique, ou encore i 'encre
de Chine. Mais chez I’homme, cette gaine manque.

Clest seulement & leur extrémité, 13 ol les fibres prennent l'aspect
des fibres de Purkinje, qu'il y a passage et passage insensible entre le
réseau de Purkinje et le réseau du myocarde ventriculaire. Nous avons
précisé plus haut la zone de dispersion du réseau de Purkinje, et par
suite la zone ol se fait ce passage. Sidonc le ventriculo-necteur conduit
« quelque chose » au myocarde ventriculaire, il le conduit directement
et d’abord a la base des piliers et & la région apicale des ventricules. La
base des ventricules est « & la suite » des piliers et de la pointe.

Morphologiquement toutes ces parlies sont ainsi disposées que le
réseau de Purkinje secontinue dans le réseau myocardique de la por-
tion apicale, spongieuse des ventricules, et que ce réseau myocardique
apical se continue a son tour dans le réseau myocardique de la portion
basale, lisse, des ventricules !.

L’ATRIO-NECTEUR

Sous ce nom, nous désignons la ou les formations qui sont & I'o-
reillette ce qu’est le ventriculo-necteur au ventricule.

La synthése faite par Tawara qui a réuni en un tout le nceud atrio-ven-
qui porte son nom, le faisceau de His et le réseau de Purkinje,
n’a pas été faite pour Poreillette ; on y rencontre pourlant des formations
analogues, mais on continue & les envisager isolément.

Keith et Flack (op. laud.) ont décrit en 19o7 dans l'oreillette droite,
e de la veine cave supérieure, une formalion myo-
a structure au nceud de Tawara. On chercha,

triculaire

prés de 'embouchur

cardique comparable par s
depuis cette découverte, 3 retrouver des connexions entre cette forma-

constaté que les derniéres ramiﬁ'calions du faisceau de His, &
entourent l'adventice des gros vaisseaux, et regrelle que per-
contrdler ce fait. Je n’ai pas pu retrouver cette disposition

1. Pace déclare avoir
Pintérieur du myocarde,
sonne ne se soit trouvé pour
signalée par Pace *.

% pace (p.). Dix années de recherches sur le tissu spécifique du cceur. Arch.

des Mal. du ceeur, 1921, P- 199-
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tion de Keith et Flack et le systtme Tawara-Ilis-Purkinje. On suppo-
sait en effet que le nceud de Keith et Flack était le licu d'origine du
stimulus déclenchant la contraction cardiaque, et le systéme Tawara-
His-Purkinje, la voic de conduction de ce stimulus au ventricule. Les
recherches furent négatives.

Mais elles démontrérent que l'oreillette posséde des fibres de Pur-
kinje, comme le ventricule. Le probléme qui se pose nous parait alors
étre celui des connexions du nceud de Keith et I'lack avec les autres
éléments de I'orcillette, fibres de Purkinje et myocarde. 1l est vrai-
semblable que ces formations sont susceptibles d’étre réunies en un
tout, par une synlhése analogue & celle qu’a faite Tawara pour le

ventricule.
Pour I'instant, nous ne pouvons que nous borner a décrire les élé-

B

ments de celle synthése probable, mais encore hypothélique, a savoir
le nceud sino-auriculaire de Keith et Flack et les fibres de Purkinje

auriculaires.

On donne classiquement le nom de N0EUD SINO-AURICULAIRE DE KEITH
Er FLACK & une masse de tissu myocardique située au niveau de la zone
de transition enlre la veine cave supérieure et 'oreillette droite. La partie
veineuse du nceud siége dans la paroidroite de la veine cave supérieure.
La partie auriculaire est située le long du sulcus terminalis, sillon éten-
du entre les deux veines caves, et séparant la partie de l'oreilletle qui
provient du sinus veineux et du canal atrial de I'expansion de ce canal
oll apparaissent les muscles pectinés. Le nceud de Keith et Flack, du
c6té dela veine cave supérieure, s’insinue entre les fibres musculaires de
cetle veine. Du coté de 1'oreillette, son extrémité inférieure ellilée s’in-
sinue entre les fibres myocardiques auriculaires. Celles-ci se disposent
paralltlement aux fibres du nceud ; puis elles se confondent peu a peu
avec clles. Entre ses deux extrémilés, insérées entre les fibres veineuses
ou auriculaires puis confondues avec ces fibres, le nceud de Keith et
Flack a sa surface extérieure libre sur une parlie; celte partie est alors
en conlact avec du tissu graisseux sous-épicardique qui fait tache jaune
parfois visible sur le cceur. Sa face profonde est en contact et en
connexion avec le tissu auriculaire. Par presque loute sa -surface,
le nceud est donc en connexion soit avec le tissu musculaire veineux,
soit avec le tissu myocardique auriculaire. Il ne faut donc pas altri-
buer une valeur absolue aux mesures qu’on en donne. On admet que
chez 'homme, sa longueur est d'un centimélre, sa largeur de trois

4 cinq millimétres.



35 ANATOMIE DU MYOCARDE SPECIFIQUE

Fig.Y27, — L'atrio-necteur. A I'union de la veine cave supéricure VCS, et de l'oreillette droile,
OD, Tatrio-necteur AN, centré par une artére inléressée en haut presque transversa]emenl’
en bas longitudinalement, End, endocarde auriculaire. Ep, épicarde et couche adipeuse sous-
¢épicardique,

L’ATRIO-NECTIEUR

{, Grossi t de la région

Fig. 38. — Une partie de l'alrio-necteur a un plus Sort gr
encadrée do la figure 27, A, arlére de I'atrio-nectour.
l'atrio-necteur, M, myocarde contractile auriculaire.

N, N, norfs inclus dans le tissu de
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DEDOUBLEMENT OU DUALITE DU NGEUD SINO-AURICULAIRE

Bruni ! a montré que, chez. les ruminants, on trouve non seulement
la formation classique, située & droile de la veine cave supéricure, mais
une formation accessoire, analogue, située a gauche de celte veine.

Domenico Pace?2, confirmant une constatation qu'il avait faile dés
1911, décril en 1924, chez I'agneau, une disposition trés particuliére
du tissu « spécifique » de I'oreillette. Ce tissu musculaire spécial forme
un fer a cheval, embrassant le pont d’union entre la veine cave supé-
rieure et la base de l'auricule. La branche postérieure et droite, la plus
longue, c’est le nceud de Keith et Flack., La branche anléricure ct
gauche, plus courte d’'un demi-centimétre, constituerait la partie nou-
velle, non encore mentionnée dans les descriptions classiques. Toules
deux sont logées dans un tissu adipeux, riche en fibres et ganglions
nerveux el accompagnées ['une el I'autre par une artére satellite. Pace
nole que la branche nouvelle qu’il signale tend plutét & devenir sous-
épicardique, tandisque la branche répondant au neceud de Keith et Flack
s’enfonce vers 1'endocarde.

Riccardo Segre, en 19253, a retrouvé une disposilion analogue
chez 'homme. Il a examiné quatre cceurs humains coupés en série,
deux de feetus, un de nouveau-né, un de sujet jeunc. Il a fait la
reconstruction plastique d'un des cceurs de feetus selon la méthode de
Born. Il trouve, en plus du nceud de Keith et Flack, une seconde forma-
tion, du méme type, siluée dans le septum interauriculaire et se pro-
longeant jusque sousl'endocarde gauche. L'auteur n’a pu décider si
ces deux formations sont unies entre elles, ou non.

J'ai tenté de retrouver sur un ceeur d’adulte celte formation gauche de
Segre et n’y ai pas réussi. Mais les conslatations concordantes de Bruni,

1. sruni. Osservazioni e considerazioni sullo sviluppo del nodo del seno nel cuore
dei ruminanli, Monit, zool. ital., n° 1, 1934.

— et secnr. Sdoppiamento del nodo del seno nel cuore dei ruminanti. Atti Soc.
Lomb. Sc. med. e biol , fasc. 6, 1929.

2 pace (p.). Nuove ricerche sul tessula specifico del cuore dell’home o dei mam-

miferi. Alti Acad. Med. Ghiryy Napoli., 1919. — Nuove ricerche e considerazioni sul
nodo del seno del cuore dei mammiferi. Riforma med., 1922. — Di un singolare

sdoppiamento del nodo di Keilh e Flack nel cuore di agnello. Arch. Ital. di Anat. et
di Emb., vol XXI, fasc. 1, 1924.

3. SEGRE (R.). Ricerche sulla porzicne senoatriale del sistema di conduzione nel -

cuore humano. Arch. di Path. e Clin, vol. IV, fasc. m, 1925, et Arch. Mal. du ceur,
1026 — Sulla musculatura degli atri carfhacl e suoi rapporli col sislema di conduzione
dgll' excitamento. Ati del. Soc. Lomb. di Sc. med. et biol ,vol. XV, fasc. 1, 1926.
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Pace et Segre gardent toute leur valeur. Leur intérét justifie toutes les

. recherches qu’on fera dans le sens indiqué par ces auleurs.

FIBRES DE PURKINJE AURICULAIRES

« Suivant toute apparence, ¢éerit Tandler, ce fut Thorel qui le pre-
mier décrivit des fibres de Purkinje dans l'oreillette : auparavant Schon-
berg avait déja été frappé parla ressemblance des fibres du soi-disant
faisceau de Wenckebach avec les cellules de Purkinje. » Thorel (fig. 00)
avait décrit ces fibres comme constituant un systtme de connexion en-
tre les nceuds sino-auriculaire et atrio-ventriculaire. Cette conception,
combattue surtout par Koch et Monckeberg, est aujourd’hui abandonnée.
Mais I'existence des fibres de Purkinje a été confirmée par Freund.
Schwartz et Pace les ont trouvées chez I'animal. Tandler signale que dés
1905, il avait trouvé dans le cceur d'un supplicié des fibres de Purkinje,
au niveau du septum interauriculaire et des deux veines caves.
Gibson, cité par Lewis !, décrivit en 1gog des fibres ressemblant étroi-
tement aux fibres de Purkinje et rencontrées par lui sur une grande
étendue de Loreillette, en particulier, prés de la veine cave supérieure.
Monckeberg croit qu’il s’agit la seulement de formalions pathologiques.
Mais Tandler lui objecte que leur aspect ne rappelle celui d’aucune
lésion connue du myocarde, et qu'on congoit mal un processus patho-
logique qui modifierait le réseau myocardique auriculaire endes régions
bien localisées et toujoursidentiques.

Voici la description que Tandler donne de ces fibres de Purkinje au-
riculaires. Ces fibres se disposent en tractus plus ou moins importants
suivant quatre Lypes : a) longs tractus, bien individualisés par une gaine
conjonctive, d’otlt parlent des prolongements subdivisant le traclus en
territoires distincts ; b) longs tractus non engainés ; c) faisceaux de ca-
libre variable, mais mélés plus ou moins avec les faisceaux myocardi--
ques auriculaires ; d) faisceaux peu fournis, se distinguant mal des
faisceaux auriculaires. Les types a et b, mieux repérables, se rencon-
trent au niveau des veines caves et sy disposent circulairement ; on les
trouve aussi prés du nceud sino-auriculaire et dans la zone de transilion
entre les parois septale et postérieure de l'oreilletle droite, en particulier
au voisinage de 'embouchure du sinus coronaire. On les trouve encore

1. tews (1), The mechanism and graphic registration of the heart beat. London,
3céd , 1924,
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au niveau du bord supérieur de l'oreillette droite, ot elles franchissent,
a la maniéred’un pont, le sillon interauriculaire, pour gagner U'oreillette
gauche. On les trouve enfin dans le voisinage du nazud atrio-ventricu-
laire. Il faut noter que Tandler n’a (rouvé ces fibres de Purkinje que
dans loreillette de I’adulte. Mais chez I’enfant, on (rouve dans les
régions correspondantes des fibres musculaires différant par leur plus
fort calibre et leur richesse plus grande en sarcoplasme des fibres auri-
culaires voisines.

Les connexions de ces fibres de Purkinje auriculaires avec le nceud
sino-auriculaire ne sont pas élablies.

Pour les auteurs qui passent sous silence leur existence, il y a
continuité directe entre le réseau du nceud de Keith et Flack et le réseau
myocardique de l'oreillette, la transition étant insensible et se faisani
sur lout le pourtour du nceud sinusal. Les auteurs qui admeltent I'exis-
tence des fibres de Purkinje auriculaires déclarent, avec Tandler, que
les fibres « pénéirent indubitablement dans le nceud sinusal ». Mais cet
anatomiste reconnait qu’il n’a pu établir s’il y a union avec le réseau
nodal.

Nous devons donc réserver la question. Quant aux connexions des fi-
bres de Purkinje avec le réseau myocardique auriculaire, nous avons
vu que celles du type d de Tandler se confondent avec les fibres auricu-
laires. On peut présumer qu'il y a passage insensible aux confins des
deux réseaux. Une hypothése séduisanle serait donc que le nceud sino-
auriculaire, dédoublé, se continue par un réseau de Purkinje étendu
aux deux oreillettes. L’ensemble serait en quelque sorle & l'oreillelte ce
qu’est le ventriculo-necteur au ventricule. Ajoutonsqu'il est possible que
des connexions directes, sans l'inlermédiaire des fibres de Purkinje,
existent entre le nccud de Keith et Flack et le myocarde auriculaire,
comme il semble bien en exister entre le nceud de Tawara et ce méme
myocarde auriculaire.

STRUCTURE DES CARDIO-NECTEURS

Si I'on se reporte aux descriptions faites par les auteurs de la struc-
ture, chez I’homme, de toules les formaltions (ue nous réunissons sous
le nom de cardio-necteurs, on est frappé par ce fail que celle slruc_:u.u-e
est, de facon générale, la méme poun toutes..hnlr(:, le nceud de.I\e.llh
et Flack et celui de Tawara, les différences signalées sonl pen signifi-
catives : c’est principalement une abondance de tissu conjonctif plus
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marquée pour le premier. Entre le neeud de Tawara et le faisceau de
His, ressemblance presque parfaite., I'aspect fasciculé a fibres longitudi-
nales n’étant qu'un aspect trompeur, puisqu’il s’agit toujours d'un ré-
seau fait de tractus anastomosés, réseau plus serré dans le noeud, plus
large et & mailles allongées, plus riches en lissu conjonclif dans le
faisceau. Le nceud de Tawara par son extrémité d’amont tend a prendre
un aspect fasciculé qui contraste avec 'aspect serré du réscau dans le
nceud proprement dit. Tawara distingue dans la description qu'il donne
du nceud une portion fasciculée et une portion réticulée. Toules ces for-
mations se présenlent en somme comme conslituées par un syncilium
réticulé.

Les tractus musculaires, qui forment le réseau, se décomposent en
fibres & conlour assez irrégulier, présenlant de brusques et fréquents chan-
gemenls de calibre, parfois de véritab s étranglements comparables a
ceux décrits par Ranvier pour les fibies & myéline. De fines cloisons
transversales ou obliques les divisent en lerritoires, d’ailleurs incomple-
tement limités, comme on l'observe surle réseau myocardique conlrac—
tile. Pas plus que dans le myocarde ordinaire, ces territoires ne corres-
pondent & des cellules, comme le croyait Tawara.

A un forl grossissement, chacune de ces fibres apparait riche en
sarcoplasma. Dans le sarcoplasma se disposent des fibrilles, lantét con-
finées A la surface de la fibre, tanlot éparses dans loule son épaisseur.
Ces fibrilles passent d'une fibre & l'autre au niveau des mailles du ré-
seau. G'est leur présence qui donne i la fibre sa striation longitudinale,
d’ailleurs incompléte. On constate en outre, mais de fagon inconstante,
I'existence d’une striation transversale. Des noyaux ovales vésiculeux ou
parfois lobés sont logés habituellement au milieu de la fibre et parais-
sent entourés d'une zone claire.

Les mailles du syncitium musculaire sonl occupées par du tissu
conjonctif plus abondant dans le nceud de Keith el Flack et dans le
faisceau de His que dans le nceud de Tawara. De nombreuses fibres
élasliques y sont mélées. Il en résulte que la coloration élective du tissu
élastique, par la fuchsiline de Weigert par exemple, crée un conlraste
assez marqué enlre le myocarde des cardio-necteurs et le myocarde or-
dinaire voisin, et aide au repérage.

Les fibres de Purkinje, auriculaires et venlriculaires. ont sensible-
ment méme structure que la partie condensée des cardio-necteurs. Elles
sont peut-étre parl'ois plus riches en sarcoplasma, plus pauvres en
Gibrilles. d’ott leur couleur plus pale, surtout quand on colore la coupe
au mélange hématoxyline-osine. La striation transversale semble man-
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quer. Elles sont plus larges que les fibres des noyaux et du faisceau de
His. Mais on observe de grandes variélés. Enfin elles contiennent
seules du glycogéne. C’est en réalité la seule nuance marquée entre les
fibres de Purkinje et le reste des cardio-necteurs.

Si nous comparons le syncitium des cardio-necteurs au syncilium
myocardique proprement dit, nous voyons que 13 aussi les différences
sont -minimes. Dans les zones de transition enltre les deux synciliums,
il est réellement impossible de marquer une limite entre cux. On passe
insensiblement de I'un a 'aulre, au moins chez I’homme (ue nous avons
seul en vue dans cette description. « Vers les extrémilés, dit Tandler,
les branches du faisceau de His ressemblent de plus en pius par leur
structure a la musculature du ventricule, et, au moins chez I'homme,
sont toujours plus difficiles & séparer. » Tawara éerii que « les dernitres
ramifications du faisceau de His deviennent de plus en plus riches en
fibrilles, I'arrangement de celles-ci plus semblable & celui observé dans
les fibres myocardiques, si bien que c’est & peine si 1'on peut encore
séparer strement celles-ci de celles-la. » Et ailleurs : « Cn trouve par-
fois en pleine musculature du ventricule des fibres isolées, rares, seim-
blables aux fibres de Piirkinje. » (Observalion faite chez un sujet mort
cachectique.)

« Les fibres provenant de la branche gauche ressemblent plus ou
moins aux fibres myocardiques habituelles, dit Ménckeberg, ctil en résulte
que I'on ne peut poursuivre leurs expansions que difficilement et que,
parfois, la chose devient lout & fait impossible. » Et ailleurs, & propos
du nceud de Keith et Flack, Ménckeberg écrit : .« Il n’y a jamais, chez
I’homme, de limite précise entre le nceud et le myocarde auriculaire,
il y a transition insensible. »

En résumé, si I'on se place au point de vue morphologique, tout le
réseau syncitial qui constitue I'ensemble des cardio-necteurs auriculaire
el ventriculaire est sensiblement de structure uniforme. Enlre ces diflé-
rentes parties, il n'y a que des nuances et d’ailleurs nuances inconstan-
les. D’autre part, entre les réseaux syncitiaux des cardio-necleurs et du
myocarde proprement dit, les différences ne sont pas fondamentales. Elles
sont nulles 12 ol un réseau passe dans l'autre. Dans la zone de transi-
tion, il est habituellement impossible de tracer une limite.

Il en résulte que tout le myocarde, cardio-necteurs compris, a méme
structure. G'est partout un syncitium, c’est-a-dire une masse protoplas-
mique unique, parsemée de noyaux, mais sans lerritoires cellulaires in-
dépendants. C'est partout un syncitium réticulé. La disposition ct les
dimensions seules des mailles du réticulum différent : mailles serrées au

STRUCTURE DES CARDIO-NECTEURS 43

niveau des nceuds de Keith et Flack et de Tawara, allongées dans le
faisceau de His et ses branches, plus complexes au niveau du réseau de
Purkinje, mailles allongées et redevenues plus larges dans les parois
cardiaques, mailles trts volumineuses et conlenant désormais non plus
seulement du lissu conjonclif, mais des lacunes pleines de sang, dans
le Lissu réliculé de la pointe du cceur ou des auricules, mailles géantes
enfin quand elles constituent la cavité auriculaire et la cavité ventricu-
laire proprement diles.

Toute la masse myocardique peut donc étre considérée comme une
masse sarcoplasmique o se différencient des fibrilles contractiles. Mais
la différenciation fibrillaire est inégale. Elle est esquissée dans certaines
zones, Lrés poussée dans d'autres, de lelle sorte que, si par la pensée nous
supprimons les fibrilles, nous obtiendrons en quelque sorte un négatif,
caractérisé ici par un sarcoplasma abondant, la par un sarcoplasme raré-
fié, tout ce sarcoplasma formant d’ailleurs masse continue. Or les choses
sont ainsi disposées dans le ceeur que les régions & sarcoplasma abon-
danl, les régions sarco-myocardiques, pourrail-on dire, commandent les
régions & sarcoplasma pauvre, les régions myocardiques contractiles.
Pour le venlricule, en particulier, cette disposilion est évidente ; le sarco-
myocarde commande le myocarde de la région des piliers et du tissu
cavernenx de la pointe, ce myocarde commandant & son lour le myocarde
de la base.

Les régions sarcomyocardiques n’ont donc surtout de spécifique que
leur position. Dans chaque poche cardiaque, oreillette ou ventricule,
une région sarcomyocardique commande la région myocardique con-
tractile, formation « & la suite ». Dans l'oreillette, c’est I'atrio-necteur qui
commande le myocarde auriculaire. Dans le ventricule, c'est le ventri-
culo-necteur qui commande le myocarde ventriculaire. Pour chaque
poche, sarcomyocarde et myocarde conlraclile se conlinuent insensi-
blement I'un dans I'autre. Mais c’est par la région sarcomyocardique
que le syncilium réliculé cardiaque est en relalion avec lereste de I'éco-
nomie. Les régions sarcomyocardiques sont en quelque sorte des hiles
du myocarde contraclile des pochesauriculaire et ventriculaire.
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LE SYSTEME CIRCULATOIRE DES CARDIO-
NECTEURS

Le role capital des cardio-necteurs dans le mécanisme cardiaque est
souligné par un régime circulatoire spécial.

CIRCULATION ARTERIELLE
L’ARTERE DE L’ATRIO-NECTEUR !

Keith et Flack, dans leur description de la formation sino-auriculaire
qu’on désigne depuis sous leur nom, signalent que cette formation est
cenlrée par une arlére, située & la jonction du sinus et de la partie « ca-
naliculaire » de I’oreillette droite.

La coupe représentée plus haut (fig. 27) montre cette artere intéressée,
dans la parlie supérieure de la figure, perpendiculairement i sa direc-
tion, dans la partie inféricure parallélement. Sur la coupe choisie, I’ar-
tére se dirige de la partlie sinusale du nceud vers sa parlie auriculaire.

Mais on la trouve également dirigée en sens conltraire, de la queuc
vers la téte de l'atrio-necteur, parlicularilé que nous comprendrons
micux quand nous connailrons son origine et son trajet.

L’artére de l'atrio-necteur est remarquable par son calibre consi-
dérable. :

Elle est remarquable encore par le développement considérable des
¢léments musculaires de sa tunique moyenne. On en peut inférer déja
les variations possibles de son débit sous I'action de la contraction de ses
fibres musculaires.

J’ajoulerai que les recherches de B.-S. et de Adéle Oppenheimer? ont
montré qu'il existait dans la paroi de 'artére un plexus de fines fibrilles
nerveuses répondant au Lype vaso-moteur de Dogicl . En réalité, ces

1. cinavpes (E.). L'artére de I'atrio-necteur. Presse méd., 26 septembre 19a5.

2. oppexHENMER (A, et B.-s.). The relation of the sino-auricular node to the venous
valves in the human heart. The Anal. Record, vol. VI, no 12,

3. pocier (.-s.). Die sensiblen Nervendigungen im Ilerzen und in den Blutge-
fissen der Siugethiere. Arch. f. milr. Anat., Bd. LIII, 1898. — Zur Frage iiber :j’e,,
feineren Bau der Herzganglien des Menschen und der Siugelhiere Jbid., Bd, LIII,

1899.
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auleurs décrivent ces fibrilles chez le porc, la brebis, le veau et lechien ;
ilsn’ont pas pu les déceler chez I’lhomme. Néanmoins leur existence est
trés vraisemblable, et la difficulté de leur démonstration est comparable
a celle rencontrée par Wilson ! pour les fibrilles nerveuses du faisceau de
Iis, chez I'homme, alors que ces fibrilles sont mises facilement en évi-
dence chez les animaux.

LIXISTENGE CONSTANTE DE L'ARTERE DE L'ATRIO-NECTEUR. — L’atrio-nec-
teur esl loujours centré par une artére. La provenance seule de cetle
arlére est variable, mais sa terminaison est remarquablement fixe. Tous
les anatomistes ont souligné le fait. Mouchet 2 signale la région inter-
cave qui correspond précisément & la région de I'atrio-necteur comme
une sorte de « pole d’attraction » ou vient toujours aboutir une artére
auriculaire, qu’elle soit de droite ou de gauche, anlérieure, lalérale ou
postérieure. De fagon plus explicite, Gross ¥ insiste sur I'existence
conslanle d'une artére dans celle région et dénomme cette artére, en
raison méme de la fixilé de son terminus, ramus oslii cave superioris.
Werner Spalteholz i enfin, la décrit sous le nom de ramus criste
lerminalis, tenant compte lui aussi, uniquement, du lieu de sa termi-
naison. Il a cherché a donner une explication de la présence constante
d’'une artére dans celle région. Il envisage deux hypotheses. II fail
d’abord remarquer que la situation d'un vaisseau imporlant dans le
sillon qui sépare L'oreillette droite proprement dite de la région inter-
cave pourrait s’expliquer par le fait que, lors de la contraclion de
P'orcillette, le cours du sang dans cetle artére ne serait pas géné. Mais
I'artére n’a pas toujours ce trajet paralélle au sillon.

La seconde hypothése vers laquelle il incline plus volontiers est que
ce sillon a une signification phylogénélique. Chez les repliles, il loge
déji une artére bien développée, ou parfois deux arléres alfrontées boul
% bout. Dés lors, il considére que l'artére de l'alrio-necteur (ramus
cristee lerminalis) est un vaisseau trés vieux phylogénétiquement, et
correspondant & l'artére des repliles. Je crois plus Sifllp}(i d'adulxeure
que la fonclion Lrés importante de latrio-necteur situé a ce niveau

riLsoN (1 -6.). Is the atrio-ventricular bundle to be regarded as a neuro-mus-
cull.'x.r‘:[l)li;a‘;eg /;nzt. Record, TlI, no 4, — Nerves of the alrio-ventriculnr_bundlu. Proc.
Roy .S:oc., Bd. X, vol. LXXX, 190g. — The nerves of the atrio-ventricular bundle.
Anal. Record, 111, 4, et Proc. Roy. Soc., Bd. X, vol. LX;\,\I. .
a2, youcner (a.). Les artéres coronaires du ceeur chez | lxom.me, Pans,. 1923,
3. gnoss (1.) The blood supply lo the heart in its anatomical and clinical aspects.

New-York, 1921. ] b
4. seartenorz (w.). Die Arterien der Herzwand, Leipzig, 1924.
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postule en quelque sorle un apport constant de sang arlériel el, par-
tant, l'exislence constante d'une arlére.

Aussi, abandonnant le point de vue angéiologique pur, et tenant
comple avant tout de la fonction de la région qu'elle irrigue, nous a-
t-il sembl¢ légilime de dénommer cetle artére : artére de l'atrio-necteur.

Au sens strict, I'artére de I’atrio-necteur n'est que le rameau artériel,

Fig 29. — L’anrlére de Uatrio-necleur, Radiographie d’un cceur injeclé avec une masse opaque
aux rayons Roatgen. L.’arlére de I'atrio-necteur A.AN, nait, sur ce cceur, de la coron:ire
droite CD. CG, coronaire gauche (figure empruntée a I’Atlas de Jamin et Merkel),

terminal ou collaléral qui centre le nceud sino-auriculaire. Mais si 'on
considére que ce rameau I'emporte de beaucoup par son importance sur
lesnombreux rameaux musculaires que le tronc principal donne 4 la paroi
auriculaire, il nous semble Iégitime de donner par extension au tronc
principal le nom qui ne convienl en réalité qu’a sa partie lerminale.

La dénomination proposée par Crainicianu * d’artére nourriciére

I. cranicianv (.). Anatomische Studien iiber die Koronararlerien und experimen-
telle Untersuchungen iiber die Durchgingskeit. Virchows Archiv. f. pathol. Anat, u
Physiol., Bd. CCXX\VIII, 1923, p. 1. o
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du neeud de Keith et Flack pourrait d'ailleurs éire conservée. Je pré-
fére celle d’artére de ’atrio-necteur, plus bréve.
Les docteurs Mouchet et Noureddine ! acceplent la dénomination que

j’ai proposée d'artére de l'alrio-necteur, mais [estiment qu'il con-

viendrait de « réserver ce terme au rameau qui centre le nceud sino-au-
riculaire, non a toule I'artére auriculaire qui fournit ce rameau... L'im-
portance physiologique du terriloire irrigué par l'artéere de I'atrio-

Fig. 30. — L'artére de l'alrio-necteur. (Photographie d’une préparalion par dissection.) Vue de
haut du ddme auriculaire montrant le trajel de l'artére do I'atrio-necleur (lypo auriculaire

antérieur droit) ; les deux + + signalent son origine sur la coronaire droito CD el sa termi-
naison a l'atrio-necteur situé au niveau du pole intercave : VCS, veine cave supérieure ; YCI,
; AP, artére pulmonaire.

veine cave inférioure ; VP, veines pulmonaires , AO, aorto ;

necteur ne saurait l'emporter sur les caracléres analomiques du

vaisseau 6ludié, pour imposer le nom & tout le territoire artériel ».

ORIGINE DE L’ARTERE DE L’arrio-Necteur. — Celte arlére, si remar-
quable par la fixité de son point de terminaison, a une origine trés
variable. Pour fixer les idées ct avant d’exposer celle origine en détail,
on peut de facon générale dire que l'artére de I’atrio-necteur nait en

1. sovcheT (A.) et xouneppine (a.). Sur lartére de l'atrio-necteur. Ann, An. Path.,
t. III, no 1, janvier 1926.
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un point quelconque du cercle incomplet que forment la coronaire
droite d'une part, la coronaire gauche et sa branche auriculo-ventri-
culaire d’aulre part. Exceptionnellement, l'artére de l'atrio-necteur peut
ne pas appartenir au systéme coronarien et provenir d’une artére extra-
cardiaque.

Gross note que l'artere de I'atrio-necleur nait dans 6o %{ des caeurs
qu’il a examinés de la coronaire droite, dans 4o % de la coronaire
gauche. Celte origine a loujours lieu & faible distance, environ 1 cm.
de I'origine de la coronaire.

Mouchet n’a pas tenu comple des formations spécifiques dans sa
description, d'ailleurs fort claire, des artéres du cceur. On peut
néanmoins retrouver aisément dans cette descriplion I'artére que nous
étudions. Elle nait tantét de la coronaire droite, tantdt de la coronaire
gauche, en avant, & faible distance de l'origine ou, ce que ne note pas
Gross, a la hauteur du bord gauche. Mouchel signale également la
variété suivante : l'artére qui aboutit & la région intercave peul naitre,
dans 3 9, des cas, directement de I'aorte. Son orifice aorlique est voisin
de I'orifice de la coronaire droite dont il n’est séparé que par un mince
¢peron. W. Spalteholz enfin, qui décrit sous le nom de Ramus criste
lerminalis I'arlére en question, nole qu'elle se présente le plus souvent
comme une arlére auriculaire antérieure, plus rarement comme une
arlére auriculaire latérale droite. Il donne une série de figures représen-
tant I'artére sur le cceur du nouveau-né, de 1'enfant et de 'adulte. On

voit, d'aprés ces figures, que l'artére de 'atrio-necleur nail ou de la
coronaire droite, 10 fois comme artére auriculaire antérieure droite
(R. atrialis dexter anterior), 3 fois comme artére auriculaire latérale
droite (R. atrialis dexler intermedius), oude la coronaire gauche, 3 fois
comme artére auriculaire antérieure gauche (R. atrialis sinister ante-
rior), 3 fois comme arlére auriculaire latérale gauche (R. atrialis sinis-
ler inlermedius). Dans un cas (cas R), la figure de Spalteholz ne permet
pas de décider quelle est, des deux artéres auriculaires antérieures,
droite et gauche, représentées, celle qui se lermine au niveau de I'atrio-
necleur.

Ce cas, misa part, nous voyons que, sur les 19 premiers cas, 13 fois
I'artére de l'atrio-necteur vient de la coronaire droite, 6 fois de la coro-
naire gauche. La proportion de W. Spalteholz : 68 a 69 % (coronaire
droite), 32 4 38 Y% (coronaire gauche) est peu différente de celle de
Gross : 60-40 %,

Avant de connaitre l'existence du travail relativement récent de
V. Spalteholz, j'avais entrepris de vérifier la description de Gross et
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disséqué sur huit ceeurs 'avtére de 'atrio-necleur de son origine a sa
terminaison. Malgré le pelit nombre de ceeurs éludiés, javais de suile
constalé que la variabilité d'origine de I'artére de I'atrio-necleur élait
bien plus grande que celle admise par Gross. Clest ainsi que sur ces
huit cas l'artere de lalrio-necteur nait 4 fois de la coronaire droile.
3 fois de la coronaire gauche ; 1 fois enfin I'artére a une origine lout &
fait exceptionnelle que je vais décrire,

Ayant disséqué sur tout leur parcours coronaire droile, coronaire
gauche et sa branche auriculo-ventriculaire, je n’ai trouvé aucune
arlére auriculaire montant jusqu'd la région de I'atrio-necteur. Par
contre, en recherchant, au niveau méme de celte région son artére
nourriciére, je l'ai trouvée aisément et de sa lerminaison j'ai pu
remonler vers son origine. L’artere conlournait en avant la veine
pulmonaire droite, el, se recourbant en haut, passait entre les deux
branches de I'artére pulmonaire et se dirigeait vers la gauche. Un coup
de ciseaux & I'aulopsic ne permetlait pas malheureusement d’aboutir
a origine exacte de I'artére. Celle-ci élait ou sur l'aorte en aval du der-
nier des deux gros troncs que fournissait la crosse, ou sur une
branche née de I'aorle, sans que je puisse préciser davanlage. Ce qu'il
est permis d'alfirmer, c’est que cette artére si imporlante pour la
physiologie du cceur ne provenait pas des coronaires, mais élait extra-
cardiaque.

Jai donc relrouvé avec intérét dans l'ouvrage de W. Spalteholz
lindicalion suivante : sur un ceeur de nouveau-né el sur deux caurs
d’adulte, cel auteur a trouvé au niveau de la partic postéro-supérieure
du déme de I'oreillelle gauche, au voisinage du licu de réflexion du
péricarde, de pariélal devenant viscéral, unc belle artére provenant des
régions extracardiaques. Spalteholz, comme moi el pour la méme
raison, n'a pu en repérer l'origine exacte. Cette artére donnail régulie-
rement un rameau & la_cloison interauriculaire. Une [ois celle se rami-
lration. Les deux autves fois, elle fournissait

fiait dés son pointde péné
aroi diaphragmatique de

des rameaux au dome auriculaire el & la p
I'oreilletle gauche.

Koch enfin, cilé par Spalteholz, aurail observé un fait semblable
sur des coupes en série d'un fecetus de six & sept mois et dans ce cas
I'artére en queslion provenail de I'arlére bronchique gauche et était
: ainée par les faisceaux du pneumogaslrique gauche.

profondément eng
Elle se terminait en arritre et & gauche de I'abouchement de la veine

cave supérieure.
Mouchet et Noureddine, ayant revu leurs documents radiographiques
4

MECANISME DU COEUR,
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et fait de nouvelles dissections, & la suite de I'arlicle ol j'avais signalé
cette origine anormale de I'artére de I'atrio-necteur, déclarent ne I'avoir
pas constatée. « Illeur a paru que, le plus souvent, la belle artére péri-
cardique dont parle Spalteholz courait de bas en haut dans le feuillet
péricardique, & un centimélre environ du cul-de-sac du péricarde, sur la
verticale intercave. Cetle artére donne une branche inféricure, qui se
dirige vers la veine cave inférieure, pour se distribuer 4 la portion
extrapéricardique de ce vaisseau. De méme, en haut, elle fournit une
branche supérieure qui vient aboutir au point ot le péricarde ne tapisse
plus la face postérieure de la veine cave supérieure. »

Ni Gross, ni W. Spalteholz, ni moi-méme nous n'avons relrouvé
I'artére décrite par Koch, & savoir une arlére naissant de la coronaire
droite, sous l'aspect d’une arlére auriculaire postérieure, et montant
entre les muscles pectinés pour aboutir a la région de I'atrio-necteur.
Cest cette variété que figure Lewis (p. 21); & la vérité, chez le chien.
Ce que nous savons de la variabilil¢ d’origine de I'arlére de l'atrio-
necleur semble devoir rendre trés admissible la possibilité d’existence
de cette variété.

Cette longue exposition détaillée de I'origine de I'arlére de l'atrio-
necteur a prouvé le bien-fondé de la formule générale que je donnais en
téte de ce chapitre : I'origine de l'artére a lieu & parlir d’'un point
quelconque du cercle formé par la coronaire droite, d'une part, la
coronaire gauche et sa branche auriculo-ventriculaire, d'autre part. En
un point quelconque de cetle « couronne » monte vers le pole inter-
cave de Mouchet une artére destinée & l'atrio-necteur, sorte de demi-
méridien se comportant ou comme une arlére auriculaire antérieure,
ou comme une artére latérale, ou trés probablement aussi comme
une artére postérieure (cas de Koch). Dans un peu plus de la moitié
des cas, c’est du demi-cercle droit, donc de la coronaire droite, que
nait I'artére en question. Dans un peu moins de la moitié des cas, elle
nait du demi-cercle gauche, donc de la coronaire gauche ou de sa
branche auriculo-ventriculaire. Enfin, et c'est 13 la constatation la
plus curieuse, I'artére de l'atrio-necteur ne provient pas d’une coronaire,
mais peut provenir d’une artére extracardiaque, de 'artére bronchique
gauche, par exemple.

Il résulte de cette variabilité d'origine que, dans un cas donné, ot des
constalations cliniques incitent a préciser l'élat de la circulalion de_
I’atrio-necteur, rien ne permel de préjuger l'origine de celle artére.

Il est nécessaire chaque fois de suivre & partir de I'aorte d’abord la
coronaire droite, cherchant & quelque distance de I'aorte, au milieu du
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tissu adipeux ot est enfouie la coronaire, la branche auriculaire quis’en
détache Si I'on ne trouve pas de branche auriculaire antérieure, ou si
celle trouvée s'épuise rapidement sur la fagade auriculaire, il convient de
suivre plus loin la coronaire droile, el 'on pourra trouver 'artére de
I'atrio-necteur se comportant comme une artére latérale, voire posté-
rieure. Si la dissection de la coronaire droite a &té vaine, la méme
recherche se fera sur la coronaire gauche ou sa branche auriculo-
ventriculaire. Si celte derniére recherche n’aboutit pas, il convient de
chercher le long de la ligne de réflexion du péricarde, dans la région
hilaire du cceur l'arlére en question. Un procédé plus simple enfin
consisle & explorer d'emblée la région de I'atrio-necteur, Dans la paroi
auriculaire on retrouve assez facilement l'artére logée dans le sulcus ter-
minalis. En la suivant & partir de sa terminaison, on remontera & son
origine.

Trauer e L'amtire pe L'atmio-xeereun. — Entre son origine
variable en un point du cercle coronaire et sa terminaison fixe au
niveau de la région .intercave, I'arlére de l'atrio-necteur a une partie
de son trajet qui différera suivant le point d’origine.

1° L'artére nait d'une coronaire prés de l'origine aortique de ce
dernier vaisseau : Type awriculaire antérieur. — L’artére de I’atrio-
necleur nait & 7 4 8 mm. environ de I'origine aortique de la coro-
naire droite (ou gauche). Elle se dirige en arritre vers la paroi anté—
rieure de lorcillette droite (ou gauche) qui limite postérieurement
le canal de Theile. Aprés un trajet horizontal, l'artére arrive au-
devant de la cloison interauriculaire. Elle se dirige alors en haut,
montant dans la paroi antérieure, plus ou moins enfoncée dans le tissu
myocardique. Elle aborde le ddme auriculaire, le long d’un des flancs
droit ou gauche de la veine cave supérieure, et aboutit au sulcus lermi-
nalis ou elle se ramifie dans le tissu du nceud sino-auriculaire ou atrio-
necteur. Elle peut s’y lerminer ou au contraire détacher un rameau
collatéral destiné & I'atrio-necleur el poursuivre sa marche & quelque
distance au dela de 'atrio -necteur.

Gross nole que, dans son (rajet, l'artére peut resler relalivement
superficielle ou au contraire devenir profonde. Dans ce dernier cas,
c’est & parlir du point ot elle aborde la cloison interauriculaire qu’elle
s'enfonce dans cette cloison ; aprés y avoir accompli un trajet plus ou
moins long, elle redevient, au niveau du déme auriculaire, relalivement
superficielle, quoique loujours intrapariétale.
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Fig. 31. — Quelques variétés d'origine el de trajet de Uartére de Uatrio-necteur. 1. Type auriculaire
antérieur droit (cf. la figure 30) ; 2. Varianle : l’af!&re passe a gnuf:h.o de la veino cave
supérieure ; 3. Type auriculaire nnléro-]aléx_-al droit : 4. T_)'po, d'ongmo. oxl}'acardiaquo .
artére vient probablement de l'artére bronchique gauche ; 5. Type auriculaire antérieur
gauche ; 6. Type auriculaire latéral gauche.
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2° L'artére nait d'une coronaire, quand ce vaisseau conlourne le
bord du ceur: Type auriculaire latéral, — La figure 31, type 6, montre
une artére née de la branche auriculo-ventriculaire de la coronaire gauche,
quand elle conlourne le bord gauche du coeur, et se comportant comme
une artere auriculaire latérale. Elle monte de gauche & droite dans la
paroi de l'oreillette, aborde le déme auriculaire, contourne par devant
et sur son flanc droit la veine cave supérieure.

Je signalerai la variété suivante qu'on pourrait appeler type auricu-
laire antéro-latéral. L’arlére nait de la coronaire droite & 2 cm. environ
de T'origine aorlique de celle coronaire, donc se comporte comme une
artére auriculaire antérieure. Elle émet un vaisseau ascendant qui monte
dans la parol auriculaire anlérieure, mais s’y épuise avant d'aborder la
veine cave supérieure, Le (ronc principal se recourbe par contre vers la
dvoile et suil un trajel paralléle-d celui de la coronaire droite. En
arricre de la base de I'auricule droit, I'artére de l'atrio-necleur devient
brusquement ascendanle et gagne le ddme auriculaire et la région de
I'atrio-necteur, s comporlant comme une arlére auriculaire latérale
droite. k

Dans le type auriculaire latéral, on peut constater la curieuse dispo-
silion suivante de l'artére. Au niveau de la base de I'auricule, artére
fait en quelque sorte hernie dans la cavité de I'auricule. Une trés mince
couche de tissu myocardique la recouvre. Cetle disposilion rap-
pelle assez bien celle d'une artériole pulmonaire dans une caverne
tuberculeuse, 4 la phase initiale d’un anévrysme de Rasmiissen.

3° L'artére nail du cercle coronaire au niveauw du bord postérieur
du bord du ceeur. — Celle variété serait celle décrite par Koch et dont
j'ai déji résumé le trajet en méme temps que lorigine.

4 L'artere nail d'une artére extracardiaque. — Le trajet d’une
pareille variété varie évidemment avec lorvigine. On prendra une
idée de ce trajet par ce-que j'ai dit du cas exceptionnel que j'ai
observeé.

DisTRIBUTION DE L'ARTERE DE L’ATRIO-NECTEUR. — Le rameau arté-
riel qui irrigue l'atrio-necteur n’est, nous I'avons vu, que I'une des
divisions de l'artére auriculaire qui lui donne naissance. Celle arldre-
souche fournit dans son (rajet plusieurs collatérales, dont nous
empruntons & Mouchet la description : « 1° un rameau qui se distribue
au tissu adipeux formant bourrelet & la surface de I'aorle ; 2° des
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rameaux qui se rendent d l'auricule droite ; 3° des rameaux qui se
perdent dans la surface antérieure de I'auricule; 4° des artéres pour la
cloison interauriculaire ; 5° des rameaux auriculaires droils et
gauches. » L'artére-souche se divise le plus souvent, dit Mouchet, en
deux branches terminales : une branche antéro-supérieure el une
branche postéro-inférieure. « La branche antérieure, souvent plus
gréle que l'autre, vient s’épanouir au niveau de l'embouchure de la
veine cave supérieure et dans I'espace qui sépare la veine cave du bord
supérieur de la base de lauricule. Elle décrit souvent une boucle qui
s'enroule aulour de Dorifice de la veine cave supérieure. Parfois aussi
celte boucle est formée par deux rameaux de division du vaisseau. La
branche postérieure, généralement plus développée, décrit sur la face
supérieure du déme une sorte d'arcade dont la terminaison vient se
faire entre les deux veines caves, dans cette région que l'un de nous a
appelée le pole intercave, & la hauteur de l'artére pulmonaire droile
supérieure. C’est ce dernier rameau qu'il faut identifier avec 'arlére de
I’atrio-necleur (au sens slrict). »

Je ne pense pas qu'il faille élre aussi absolu que l'est Mouchet. Je
reconnais avec lui que la disposition qu’il décrit est fréquente. Son opi-
nion mérite d’autant plus de considération qu'elle repose sur I'examen
d’un nombre élevé de cceurs. Mais d'autres dispositions peuvent s’ob-
server. Si ’on consulte par exemple I'atlas de Jamin et Merkel !, on voit
que l'artére-souche peut se terminer de fagon trés variée. D’aulre part,
il y a lieu de réserver, a propos de la terminaison de l'artére de l'alrio-
necteur, la question non encore élucidée et qu'ont posée les recherches
de Bruni, Pace ct Segre, & savoir le dédoublement du naeud sino-auricu-
laire. Si cette configuration parliculi¢re du nceud se confirme, il fau-
dra attribuer encore i d’aulres rameaux, en particulier a celui qui,
selon Pace, centre la moilié gauche du nceud, le méme réle physio-
logique d’artére de l'atrio-necleur au sens strict. G'est pour nous une
raison nouvelle de dénommer de fagon globalel'artére de I'atrio-necteur,

toule 'artére-souche.

ANASTOMOSES DE L’ARTERE DE L'ATRIO-NECTEUR. — Collier artériel de
Keith et Flack.

Keith et Flack figurent dans leur mémoire une sorte de collier artériel
qui assure la circulation spéciale du noeud sino-auriculaire. Ce collier

1. savix (r.) et menxec (v.). Die Koronararterien des menschlichen Herzens in
stereoskopischen Rontgenbilden. Iéna, 1927.
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entoure I'abouchement de la veine cave supérieure dans I'oreillette. I
est constitué par I'anastomose de trois artéres : la premiére, auriculaire
antérieure venue de la coronaire gauche ; la seconde, auriculaire anté-
rieure venue de la coronaire droite ; la troisitme, auriculaire latérale
venue encore de la coronaire droite.

Koch est d’accord avec Keith et Flack ence qui concerne la présence
d’un collier artériel péricave, mais Koch déclare que ce collicrest cons-
titué par des rameaux provenant de la seule coronaire droite.

Pour Gross, le ramus ostii cavee superioris (c'est-a-dire I'artére de
l'atrio-necteur) nait de 'une ou de l'autre coronaire, jamais des deux
ensemble. I peut d'ailleurs par ses rameaux anastomosés former le
collier péricave.

Werner Spalteholz, enfin, conclut & I'existence d’un collier artériel
1 fois sur 3 seulement. Sur les 7 cas qu'il a observés, le collier était
formé 3 fois par une arlére auriculaire antérieure gauche, 1 fois par
une artére auriculaire latérale gauche, 2 fois par une artére auriculaire
antérieure droite. Uneseule fois le collier artériel était formé par des
vaisseaux venus des deux coronaires, la droile fournissant 'apport prin-
cipal. Ce dernier cas seul est comparable a celui décrit par Keith el
Flack. Le collier de Keith et Flack, formé par I'anaslornose de plusieurs
arléres auriculaires, est donc une exception. D’ailleurs, de fagon géné-
rale, Spalleholz insiste sur le fait que l'oreillette droile et plus spéciale-
ment la région inlercave, quoique trés richemenl irriguée, ne présentle
que trés rarement des anaslomoses artérielles. Il n’en est pas de méme de
I'oreillette gauche ol ces anastomoses sont [réquentes. Ausurplus, comme
le fait observer Mouchet, une artére peut n'élre pas terminale analomi-
quementetl'étre ausens physiologique. En d’autres lermes, elle peut com-
porter des anastomoses malérielles que développera une injection arlifi-
cielle, mais qui ne joueront pas dans le fonctionnement du cceur vivant.

La question que nous soulevons ici est en réalité du domaine de la
méthode anatomo-clinique. Elant donnés les troubles fonclionnels que
présente fréquemment I'atrio-necteur et qui vraisemblablement relévent
d’un trouble circulatoire, il y a lieu de penser que I'artére spéciale de
I'atrio-necleur est une arlére lerminale et ne comporle pas de sup-
pléance. On ne peul mieux Ja comparer qu'a une des arteres de
I'encéphale. ;
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L’ARTERE DU VENTRICULO-NECTEUR !

Le ventriculo-necteur.esl essenliellement une formalion intraseplale.
On ne s'élonnera donc pas que son arlére nourriciére soil une artére sep-
tale. C'est en réalilé la plus élevée des artéres seplales postérieures.

Sous le nom d’arléres seplales (ou perforantes), on sait que I'on dé-
signe une double série d’artéres qui se détachent, les antéricures de la
branche descendanle interventriculaire anlérieuredela coronaire gauche,
les postérieures de la branche descendanle intervenlriculaire postéricure
fournie habituellement pal; la coronaire droile, el pénéirent dans la
cloison, se dirigeant deux & deux en sens inverse. La figure ci-conlre
empruntée & I'atlas de Jamin et Merkel monlre ces arléres septales.

L’artére du ventriculo necteur est la plus élevée des arléres seplales
postérieures. Ce caraclére essenliel d’arlere septale juslifie le nom sous
lequel la décrit Haas 2, el qu'adople Gross, arteria (vel ramus) sepli
fibrosi. Mais le fait que c’est de celle arlere que parlent les rameaux des-
linés a celle formation si imporlante qu'est le ventriculo-necleur me
parail auloriser & désigner celle arlére sous le nom d'arlére du ventri-
culo-necteur. Ce préambule va permetlre d’exposer plas briecvemenl
I'origine, le trajet et Ja terminaison de l'artére en question.

Onicixe. — Etant la plus haute des arleres seplales postérieures, 1'ar-
tere du ventriculo-necteur prend son origine de la coronaire qui abou-
lit & la partie supérieure du sillon interventriculaire postérieur, L, le
sillon qui sépare les deux coeurs est croisé par le sillon qui sépare les
oreilletles des ventricules. Ge point de croisement, c’est la croix (‘¢ crux )
suivant la terminologie des auteurs élrangers.

Or, 86 fois sur 100, d’aprés les constalations de Gross, cest la
coronaire droite qui aboutit & la croix ; 4 fois sur 100 seulement,
c’est la coronaire gauche ; 10 fois sur 100 enfin, I'une et I'autre coro-
naire alleignent la croix. Mais alors, des deux coronaires, c’est la droite
qui, 6 fois sur 10, fournit I'artére du ventriculo-necteur. Il en résulte que,
au lotal, g2 fois sur roo, l'artére du ventriculo-necteur nait de la coro-
naire droite, 8 fois de la gauche.

1. Génauvper (&.). La circulation artérielle du ventriculo necteur. Presseméd , 26 dé-

cembre 1925.
2. mus (6.). Ueber die Gefissversorgung des Reizleitungssystems des Herzen.

Inaug. Diss., Fribourg-en-Brisgau, 1911,
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Fig. 32. — L'artére du venlriculo-necteur. Radiographie d'un caeur injecté avec une masse opaque

aux rayons de Rénlgen. La double série d'artéres septales antéricures (en haut) et poslé-
rieures (en bas). L’artére du ventriculo-necteur indiquée par la lliche est la plus élovée des
1 ha N t

artéres septales Qoslériaures et donne ses rameaux au ventricul q
figuré, VN A.AN, artére de l'atrio-necteur (cf. la figure 29). .

Fig. 33. — L’artére du ventriculo-necteur. (Pholographie d’une préparalion par dissection,) La
valve septale de la tricuspide a été désinsérée, puis los couches endocardique et myocardique
auriculo-ventriculaires ont été enlevées. L'artére du venlriculo-necteur, AVN, est mise & nu.
Un brin de paille la souléve au moment oit elle va pénétrer dans le septum fibreux. CD,
coronaire droite. AO, aorle. AP, arlére pulmonaire. Caeur d'un sujet dgé do 20 ams,
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Haas avait conclu de ses recherches que l'artére du ventriculo-nec-
teur vient toujours de lacoronaire droite. Mes recherches personnelles,
bien que ne portant encore que sur un nombre peu élevé de cas (8 cas),
m’ont cependant montré deux fois Iartére du ventriculo-necteur nais-
sant de la coronaire gauche. W. Spalteholz a observé des faits analogues.
La conclusion de Haas est donc trop absolue.

J'ajouterai avec Gross qu'il n’y a jamais qu’une coronaire, la droite
ou la gauche, qui fournisse I'artére du ventriculo-necteur, et avec [Haas
que celtearlére spéciale ne manque jamais.

Traser. — L’artére, fournie habituellement par la coronaire droile
se détache de celle-ci un peu avant la croix. La coronaire droite s'in-
fléchit aussitdt aprés sa naissance et devient artére inlerveniriculaire pos-
térieure, fournissant tout le long du sillon interventriculaire la série des
10 & 11 arltéres seplales postérieures, qui pénétrent d’arritre cn avant
dans la cloison !. L’artére du ventriculo-necteur, qui représenie la plus
élevée de ces artéres seplales postérieures. passe sous la parlie lerminale
du sinus coronaire, et, se dirigeant elle aussi d’arriere en avant, se
loge d'abord dans la couche conjonctive qui clive le septum interauri-
culaire, puis pénétre dans le septum fibreux interventriculaire. C'est une
artére, de calibre appréciable, facile a découvrir et a suivre par la
dissection, de son origine coronarienne & son entrée dans le septum
fibreux.

Chez le sujet jeune, son Lrajet est & peu prés rectiligne et ses parois
minces peu musclées contrastent avec la paroi épaisse et musclée de la
coronaire souche. Chez le sujet 4gé, athéromateux, elle est au conlraire
a parois épaisses et son trajel esl en vrille.

Quand I'artére du ventriculo-necteur nait de - la coronaire gauche,
celte derniére croise la face inférieure du sinus veineux coronaire et au
niveau de la croix se bifurque ; une branche descend dans le sillon
interventriculaire postérieur donnant les branches seplales postérieures ;
I'autre branche, représentant la plus élevée de ces branches seplales,
pénétre entre les deux couches musculaires des oreilletles et se comporte
ultérieurement comme elle fait quand elle nait de la coronaire droite.

1. G. Haas écrit que les deuxi¢me et troisidéme arléres seplales poslérieures (I’ar-

tére du ventriculo-necteur étant la premiére, ne naissent pas, comme les suivantes,
de 'arlére ventriculaire postérieure ; elles sont fourme's par un tronc commun qui
se délache de I'arlére coronaire droile, en amont _de l'artére du ventriculo-necleur.
Ce tronc est dénommé par lui ramus superior 'uenlrlculorunl. Celte dxsposxllon,' consi-
dérée par llaas comme conslanle, n'existait pas dans deux cceurs dont l'un est

représenté figure 33. La disposition était celle que nous avons exposée.
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L’ARTERE DU VENTRICULO-NECTEUR

Au cours de son trajel dans le seplum inlerauriculaire, I'artére du
ventriculo-necteur aborde la téle de I'homme imaginaire (nceud de
Tawara) et la traverse de part en parl. Dans son lrajet dans le seplum
intervenlriculaire fibreux, elle traverse le corps de 'homme (faisceau de
His) non pas en son cenlre, mais excenlriquement. L'artére se place
sous le corps de I'homme entre lui et la créle du mur musculaire sur
laquelle il repose. Une section perpendiculoire met bien en évidence
cettedisposition (cf. fig. ). Audeld du faisceau de Iis, I'artére gagne la
cloison musculaire proprement dite ol elle se ramifie plus ou moins
loin.

Braxcues pe pistrisutioy. — En sa qualité d'artére seplale, I'artére
du ventriculo-necteur donne & la cloison musculaire des rameaux artériels
que nous signalons rapidement. Je viens de parler de ceux nés de sa Ler-
minaison, Parmi les collatéraux, on peut citer, du coté droit, des
rameaux montant sur le flanc droit de la cloison interauriculaire, des
rameaux descendant sous la valve médiane ou septale de la tricuspide et
destinés aux couches superficielles droites de la cloison interventricu-
laire. Du coté gauche, une branchea) monte droit dans le septum fibro-
sum, se recourbe brusquement vers le bas el un peu en avant, et court
sur le flanc gauche du septum musculaire interventriculaire. Une autre
branche b) se dirige vers la partie postérieure de ce seplum. Enfin une
troisitme branche c) traverse le septum (ibrosum, se ramifie encore sur
le coté gauche de la méme cloison interventriculaire et se distribue & la
portion iniliale de la branche gauche du faisccau de His.

Mais les branches de distribution qui onl la valeur la plus grande
sont celles destinées au venlriculo-necteur. Elles naissent de I'artére du
ventriculo-necteur ou d'une des collalérales septales que nous venons
d'énumérer, en particulier de la branche a). Il est d’ailleurs impossible
de fournir une description valable pour tous les cas. Les plus grandes
variélés s'observent ; chaque cas doit &tre étudié pour son compte.

Voici la description de Haas, qui correspond sensiblement & celle de
Gross : lartéredu septum fibreux (A. du venlriculo-nectleur) aborde le
nceeud de Tawara par son extrémité postéro-inférieure. Elle lui donne un
rameau finement subdivisé, ramus nodi alrio-ventricularis de Haas. Elle
traverse le nceud de Tawara d'arriére en avant et poursuit sa route dans
le faisceau de His qui prolongele nceud de Tawara. A lextrémité an-
téricure du faisceau de His, elle se subdivise en fines ramifications
qui s'épuisent dans la portion initiale des branches de bifurcation.

Parfois, I'artére se termine dans le nceud de Tawara sans se conli-
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nuer dans le faisceau de His. Ce faisceau est alors irrigué par une colla-
lérale, née en amont du nceud de Tawara.

Nos constatations concordent avec les descriptions précédenles.
J’ai vu, surdes coeurs étudids en coupes sériées, I'artére du ventriculo-
necleur fournir un rameau postérieur, pour le nccud de Tawara et la
partie initiale du faisceau de His, c’est-a-dire pour la base du venlri-
culo-necleur, et un rameau antérieur, pour la porlion lerminale du
faisceau de Ilis et la portion initiale de ses branches de bifurcation,
clesl-a-dire pour l'apex du ventriculo-necteur.

Mais le point sur lequel il convient d'insister, & mon avis, estla
variabilité de ramificalion des artéres du coeur en général. D'otlt la con-
clusion que, pourle ventriculo-necteur comme pour lalrio-necteur, il
ne faut attribuer aux indications données plus haut qu’une valeur géné-
rale d’orientation. On ne pourra lirer de conclusion anatomo-clinique
valable d’'une observation particuli¢re qu'en-étudiant complélement sur
le coeur en question la circulation de ses cardio-necteurs, en parlant
de I'origine des coronaires ct en suivant ces vaisseaux jusqu'a la lermi-
naison des rameaux destinés au cardio-necleur supposé lésé.

LES RAMEAUX ARTERIELS ACCESSOIRES DU VENTRICULO-NECTEUR.

L’artére du ventriculo-necleur que nous venons d'étudier fournit &
la majeure partie du ventriculo-necteur (nceud de Tawara, faisceau
de His et porlion initiale de ses branches de bifurcation). Le resle du
ventriculo-necteur (portion terminale des branches de His et réseau de
Purkinje) regoit-il des rameaux artériels de source dillérente, ou bien
sa nutrition reléve-t-clle, elle aussi, de I'artére que nous avons décrite ?
C'est I'impression que nous avons. Nous croyons que c’esl surlout au
myocarde conlraclile adjacent, non au sarco-myocarde que sont des-
linés les rameaux artériels attribués habituellement aux branches du
faisceau de His. Nous allons passer en revue ces rameaux acces-

soires.

Braxcue proite pu Farsceau pe His. — Cette branche suit, on le
sait, la trabecula marginalis ou bandelette ansiforme. On trouve dans
celte bande musculaire un rameau artériel constant, fourni par une
artére seplale antérieure, c’est-a-dire par une artére née de la coro-
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naire gauche. C'est le ramus limbi dextri de Gross. Mouchet le décrit
sous le nom d’artére du pilier antérieur du ventricule droit. ¢ Par sa
conslance, écrit cet auteur, son (rajet, sa dislribulion spéciale, celle
arlére mérite une description plus détaillée. Née de la deuxitme per-
forante ! (A. seplale anléricure) & quelques millimélres de son origine,
Partére du pilier antérieur du ventricule droit passe dans Ja bande-
lette ansiforme qu'elle suit dans loule sa longueur pour arriver & la
base du pilier ; elle s’épanouit dans I'épaisseur de ce pilier, en un
cerlain nombre de rameaux qui parviennent jusqu’a la pointe. Sa lon-
gueur cst de 35 & fo mm. « Dans son cnsemble, elle décrit une
longue courbe dont la concavité est lournée en haut et & droite. Elle
est souvent divisée avanl son enirée dans la bandeletle ansiforme et
I'on trouve alors deux artéres courant dans cetle colonne myocardique
parallelement & son grand axe. Plus rarement, les deux artéres
naissent séparément des perforanles anléricures. » Au point de la paroi
antérieure du ventricule droit ol la bandelette se prolonge dans le
pilier antérieur, saillant dans la cavité du ventricule, d'autres rameaux
artériels nés des branches antérieures et descendantes de la coronaire
droite pénctrent dans la bandeletie et s’anastomosent avec le rameau
précédemment décrit venu, lui, de la coronaire gauche.

Ces rameaux artériels, que I'on considére comme assurant la nulri-
tion de la branche droile du faisceau de His, lui sont-ils en partie des-
tinés ou n'irriguent-ils que le tissu myocardique contractile propre-
ment dil, c’esl ce qu'il est impossible de décider actuellement.

Braxcur cavcuk pu ra1sceau pe Iis. — Celle branche s'épanouit &
la surface interne du ventricule gauche, les ramificalions se groupant
en un faisceau antérieur et un faisceau postérieur,

Nous avons vu antériecurement qu'une branche, ¢, née de l'artére du
ventriculo-necteur, se distribuait & la région ol l'on rencontre la
portion initiale de la branche gauche de Ilis. Faisceau antérieur et
faisceau postérieur recevraient du sang artériel fourni par les nom-
breuses anastomoses (ue conlractent entre elles les arléres septales
antérieures el poslérieures, les anlérieures provenant de la coronaire
gauche, les postéricures habituellement de la coronaire droite. Parsuilte,
le faisceau antérieur tirerait surtout son sang de la coronaire gauche,
le faisceau postérieur de la coronaire droite. Il faut faire ici la méme
réserve que pour la branche droite.

1. Movcner I'a vu naitre rarement de la troisi¢me, exceptionnellement de la premicre,
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Réseav pE Purkivge, — Ce réseau, que constituent les arborisations
terminales des deux branches du faisceau de His, ne parait pas avoir
une circulation autonome. Participe-t-il a la circulation des couches
adjacentes du myocarde contre lesquelles il s'applique, ou est-il nourri
comme le reste du ventriculo-necteur par la méme artére ? Il est difli-
cile d’en décider.

ANASTOMOSES. -

La question des anastomoses artérielles au niveau du veniriculo-
necteur appelle les mémes observations que celles faites pour I'airio-
necleur.

Gross admet que les rameaux deslinés au faisceau de Iis et fournis
habituellement par la coronaire droite s’anastomosent & leur extrémité
antérieure avec des rameaux correspondants de la plus élevée des ar-
teres septales antérieures, branches de la coronaire gauche.

Haas soutient au conlraire que, au niveau du nceud atrio-ventricu-
laire et du faisceau de His, il n’y a pas d’anastomose entre les terri-
toires coronaires droil et gauche,

'W. Spalteholz écrit que parfois on peut observer sur la paroi gauche
de la cloison, immédiatement en arriére de la branche gauche de His,
des anastomoses enlre les rameaux des arléres seplales anlérieures et
postérieures. Mais il ajoute, d'autre part, qu'un examen minutieux
monlre que, au niveau de la partie supérieure de la cloison, les ra-
meaux semblent bien plut6t se refouler réciproquement, les antérieurs
appuyant & gauche, les postérieurs & droile. Enfin, au niveau méme
du faisceau de His, il ne peut conclure a I'existence ou & I'absence
d’anastomoses. Quand une piéce est bien injectée, c'est précisément
alors qu’elle donne une image indéchiffrable, parce que trop riche.

D’ailleurs, la valeur des voies anastomotiques, au point de vue sup-
pléance vasculaire, n’est pas une question d’anatomie que peut résou-
dre par exemple la méthode brutale des injeclions. Il y a, suivant
I'expression de Mouchet, un véritable « seuil de la suffisance anasto-
motique » que pourrait apprécier peut-étrel'expérimentation. Et encore
celle-ci ne vaut-elle que pour les animaux étudiés.

Au lotal, c'est la méthode analomo-clinique qui répondra le mieux
i la question ici posée de la réalité d’anastomoses physiologiques au
niveau du ventriculo-necteur. Certaines observations faites par Moncke~
berg plaident d’ailleurs en faveur de I'absence d’anastomoses efficaces,
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car elles montrent un ventriculo-necleur altéré, alors que le tissu
myocardique adjacent resle sain, ou réciproquement (cf. obs. XXIV,
XXV, L, LVIII, LIX). Les conslalations analomo-pathologiques de
Monckeberg montrent, en outre, que si les fibres du ventriculo-necteur
représentent un territoire artériel autonome, ce territoire peut englo-
ber les plus proches des couches myocardiques adjacentes.

Mais c’est & des recherches nouvelles qu’il faudra demander plus de
clarté sur lous ces poiuts.

CIRCULATION VEINEUSE

LA VEINE DU VENTRICULO-NECTEUR.

Le ventriculo-necleur est drainé par une veine importante qui
vient déboucher dans I'oreillette droile & deux millimétres environ
en avant du bord libre de la valvule de Thébésius. L'orifice veineux
se reconnait & l’ceil nu sur la face droite de la cloison interauriculaire.
Il m’a paru constant. G'est un des trois foramina décrits par Lanne-
longue!. La veine appartient a la catégorie des vene minima: Thebesii.

La veine du venlriculo-necteur est facilement repérable au niveau du
faisceau de His. Elle accompagne fidélement l'artére du ventriculo-
necteur et, avec elle, mais par un canal distinct, perfore le septum
fibreux. Elle débouche alors, au niveau du neeud de Tawara, dans
une veine plus volumineuse qui provient du septum musculaire inter-
ventriculaire, Ainsi grossie de la veine du ventriculo-necteur au sens
strict, la veine-souche traverse le nacud de Tawara, puis se place dans
le tissu conjonclivo-graisseux interposé entre les couches myocardi-
ques de loreilletie droite et du ventricule gauche. La, la veine aban-
donne l'artére. L'artére plonge vers le bas pour rejoindre le coronaire
qui lui donne naissance. La veine monle et aboutit par un coude &
angle droit & I'orifice veineux que nous avons signalé.

Je n’ai pas constalé I'existence de valvules sur le trajet de lalveine.
Dans un cas, suivi sur coupes sériées, j'ai nolé que celte veine élait Lrés
sinueuse en amont de la traversée du septum, J'avais cru tout d’abord

1. £ANNELONGUE (at.). Circulation veineuse des parois auriculaires du caur, Thése,
Paris, 1867. — Recherches sur la circulation des parois du cwur, Arch, de Physiol,
norm. et path., t. I, 1868.
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I'existence d'une double paire de valvules, mais c'était une apparence
due A une flexuosité de la veine A ce niveau. Le sang veineux du ven-
triculo-necteur est ramené & plein canal dans l'oreillette droite.

Le terme de veine ici employé est a peine justifié, car la struclure

63.955

Fig. 34. — La veine du ventriculo-necteur. Lo ventriculo-necteur VN apparait, sectionné horizon-
talement, dans le septum enlre les deux ceeurs. OD, OG, oreillettes droite et gauche., VG
ventricule gauche. M, mitrale. T, tricuspide. La veine du ventriculo-necteur, seclionnée au
niveau du vertriculo-necleur et au niveau de son abouchement dans l'oreillette droite, VVN
VVN. CI. cette coupe 455 avec celles 420 et 520 représentées sur les figures 17 ot 18,
coupes qui I'encadrent el oit se retrouve la veine marquée V. V. ’

de ce canal est extrémement simple. La paroi est faite uniquement d’une
couche endothéliale doublée d’'une mince couche conjonctive. Il n’y a
pas de tunique musculaire. Vers I'embouchure, les faisceaux auriculai-
res longent le canal veineux, mais n’ont pas de connexion avec lui ; en
particulier, il n’y a pas de formation rappelant un sphincter.

Fig. 35. — La veine du ventriculo-necleur, La  veino du ventriculo-necleur V, grossie. Coupe
510 @ laquelle on comparera la coupe 520, & plus faible grossissoment, fig, 18. NT, naud de
Tawara FIH, faisceau de Ilis, SF, soptum fibreux, MA, myocarde auriculaire. Fauste
apparence d'un appareil valvulaire, par plicature de la veine.

(3]

MICANISME DU COEUR,
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LA CIRCULATION VEINEUSE DE L’ATRIO-NECTEUR.

Mes conclusions seront moins neltes, touchant la ou les veines de
I'atrio-necleur. Je n'ai pas trouvé, & son niveau, de veine satellile de la
puissanle arlére qui centre le noeud de Keith et Flack, mais seulement
plusieurs peliles veinules, surlout reconnaissables du c6té de l'endo~
carde, 1a oli le nweud est doublé par le myocarde auriculaire. 1l m'a
paru que ces veinules aboutissaient dans les cavilés du lissu caverncux
situé sur la face interne de la crisla terminalis, donc dans la partie
sinusale de l'oreilletie. La complexité des mailles de ce tlissu fait qu'il
est difficile de reconslituer avec cerlitude le trajel ullime des veinules

de l'atrio-necteur. Tout ce qu’il m’est permis d'affirmer, c’est qu'en

suivant atlentivement la paroi auriculaire, du colé de la cloison, je
n’ai trouvé nulle part trace d’orifice veineux. Il est donc vraisemblable
que c’est au niveau de la portion de I'oreilletle située plus & droile, en
dedans de la crista terminalis, que parvient dans I'oreillelte droite le
sang veineux de I'atrio-necleur.

De cette élude, nous pouvons conclure que les deux cardio-necteurs
ont une circulation veineuse de relour assurée par des veines qui abou-
tissent toutes a l'oreillette droite. Les veines de I'alrio-necteur débou-
chent dans la partie supéricure de la partic sinusale de l'orecillette, dans
le vestibulum de Keith, celles du ventriculo necteur dans I'étage inférieur
de oreillette, dans le canal atrial pres de ses confins ventriculaires.

LES LYMPHATIQUES DES CARDIO-NECTEURS.

Je mne fais qu'ouvrir el fermer ce chapitre. Je n'ai pas de
donnée personnelle & fournir sur ce sujet. Lt je n’ai pas trouvé dans
Jes descriptions classiques de renseignements ayant trait & celte ques-
tion. Monckeberg se borne & éerire : « Dans lelissu conjonctif (Iogé dans
les mailles du réseau musculaire du faisceau de Iis) qui, en avant par-
ticulitrement entoure immédiatement sur sa faceinférieure le faisceau, il
v a souvent des fentes lymphatiques remarquablement larges, comme
;)ous I'avons vu également dans le caeur du feetus. » La monographie

relativement récente et tres détaillée d’Otto G. Aagaard ! ne fait pas

I. AAGAARD (oTTO C.). Les vaisscaux lymphatiques du cwur chez 'homme et chez

RIS i o
quelques mammiféres Paris-Copenhague, 1924.
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mention de lymphatiques, qu'on pourrait rapporter aux cardio-necteurs.
Il a montré tout particuliérement que ce n’était pas des lymphatiques
qu’on injeclait au niveau des expansions de la branche gauche du fais-
ceau de IHis, sur Ie ceeur de cerlains animaux, mais leur gaine. Cette
gaine d'ailleurs manque chez I'homme.

LES GANGLIONS ET LES NERFS DES CARDIO-NECTEURS

Ce chapitre devrait étre un des plus imporlanls, car c’est en réalité
toute la question des ganglions et des nerfs cardiaques qui devrail étre
traitée ici. G’est la une question qui demande de longues recherches.
IL est facile de constater la présence de ganglions nerveux, en particu-
lier aux abords du nceud sino-auriculaire et de la cloison interauricu-
laire et pres de I'embouchure du sinus coronaire ot il y a une vérita-
ble « conslellation nerveuse » suivant I'expression de Pace qui en a
donné de bonnes images !. On reconnait aisément dans le nceud sino-
auriculaire des ganglions el des fibres nerveuses. Wilson a décrit,
mais seulement chez cerlains animaux, des cellules ganglionnaires
multipolaires dans le faisceau de Ilis.

Mais ce qu'il faudrait connaitre, ce sont les connexions des éléments
nerveux, ganglions et nerfls, avec le sysléme nerveux en particulier
avec le pneumogaslrique et le sympathique, d'une part, avec le myo-
carde d’autre parl.

C'esl lout un domaine, exploré en partie seulement 2.

TECHNIQUE D'EXANEN DES CARDIO-NECTEURS

Nous donnons ci-dessous la technique que nous avons employée
dans nos recherches 3.

Pour faire une étude fructueuse des cardio-necteurs, il convient
d’abord de fixer le cceur toul enlier, sans l'ouvrir sur la table d'autop-
sie. Les différentes parlies du cceur conservent ainsi leurs rapports,

1. pace (p.) et zagant (e.). L’imbuto della vena coronaria nell’'uomo. Ricerche
di morfologia, vol 1V, 1924.

2. Cf. en particulier woorann (i -i.). The innervation of the MHeart. J. of
Anat., vol. LX, juillet 1926. — nrackme-yonrisox (x.) Note on the innervation of
the ventricle of the human Heart. Ibid., vol. LX, janvier 19a0.

3. cénavoeL (e ). Technique d’examen du faisccau de Ilis. Presse méd., a4 septem-
bre 1913.
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et le repérage du blec & prélever est facile. De plus, s'il est nécessaire,
comme c'est le cas habituel, de poursuivre telle ou telle formation, au
deld des limites du premier bloc inclus, le prélévement d'un second
bloc se fait aisément et leraccord des deux séries de coupes oblenues
est assuré, comple lenu des quelques coupes de part el d'autre de la
transition, qui peuvent présenter de légéres différences d’orientation,
rarement génantes pour une bonne observation. Il convient en oulre
que le ceeur soit fixé toujours avec la méme forme. Le procédé idéal
serait de fixer le cceur en place, par injection de formol sur le cadavre.
Mais cela n’est pas indispensable. J'ai obtenu des résultats tout & fait
satisfaisanls sur des cceurs fixés aprés extraction de la cavité thoracique.
Il faut sectionner aussi loin que possible du caeur les pédicules vascu-
laires, en parliculier les veineux. Le coeur est alors suspendu dans un
vase rempli de liquide fixaleur. Une épingle recourbée en crochet est
fichée dans la paroi aortique, solide. Un fil, fixé & I’épingle, s’attache
d’autre part au bouchon du vase. Les cavités du coeur se remplissent de
liquide, I'organe prend et garde une forme trés proche de la normale.
Nous avons pu nous en assurer, le Dr Bordet et moi, en comparant les
mensurations faites sur un coeur ainsi fixé et celles failes sur le calque
orthoradiographique relevé chez le sujet, peu de jours avant sa mort !.
En placant le ceeur dans un cristallisoir, il s’aplatirait et serait fixé,
déformé. Le liquide fixateur, pénétrant aisément dans les cavilés assure
une fixation, permetlant de bonnes coloralions. Apreés deux ou l(rois
jours, il est bon d'ouvrir les cavités cardiaques, de les débarrasser
des caillots qui s’y trouvenl, en particulier les caillots cruoriques
qui, si on les laissait, teindraient les tissus tant que leur fixation
n’est pas compléte. Aprés ce laps de temps, le cceur est d’ailleurs
suflisamment ferme pour qu'on puisse prélever le fragment & inclure.
Mais il est préférable d’attendre un jour ou deux de plus, aprés net-
toyage des cavilés. Le liquide fixaleur employé esl une solution aqueuse
de formol & 4o 0o/o, dile « formol » ou formaline, solution dont on
étend 10 parties dans go parlies d’eau.

ArTnr1o-NECTEUR. — Nous avons habituellement praliqué des coupes.
sagiltales, coupes paralltles au grand axe. Une incision faite & un demi-
centimeétre de chaque cHlé du sillon intercave délimite une bande de
paroi auriculaire qui contient l'atrio-necteur. Il nous parait désormais

1. porpET (E.) el GERAUDEL ‘e.). Morphologie et radiologies comparées du cceur, Le
ventricule gauche en wuf, Arch. Mal, du ceeur, décembre 1924,
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indiqué de reporter, du c6té gauche, I'incision au dela de la cloison
inlerauriculaire, étantdonnées les conslalations faites par Bruni, Pace et
Segre. La crista terminalis, arc-boutant musculaire qui s’étend d’avant
en arritre, enlre la partie sinusale lisse de I'oreillette, et la partie rendue
irréguliere par le tissu caverneux de la base de 'auricule et les muscles
pectinés de I'oreillette proprement dite, laisse toujours en dedans latrio-
necteur. En avant le bloc a prélever doil empiéler sur la veine cave supé-
rieure, sur une longueur de un cenlimétre environ. Une incision trans-
versale, faile & lrois cenlimétres en arriére de la premiére, libérera le

bloc.

Vextricuro-yecreur. — Nous donnons ici la technique de préleve-
ment de la partie principale du ventriculo-necteur, comprenant le
nceud de Tawara, le faisceau de His et ses branches, dans leur trajet
initial. S'il est désirable de poursuivre au dela les branches et a fortiori
d’étudier le réseau de Purkinje, on prélévera d’autres blocs, en tenant
comple pour chaque cas du probléme & résoudre. Il s’agira d’ailleurs,
en pareil cas, de recherches délicates, et donl la difficulté a été signa-
lée 4 maintes reprises dans leurs monographies par Tawara et
Ménckeberg.

C'est par le ceeur droit qu'il est le plus facile de repérer le bloc a
inclure pour I'examen du f(aisceau de His. Le procédé classique d’ouver-
ture du cceur droit doit étre modifié. En la suivant, on mutile en effet
larégion de l'atrio-necteur. Voici comment nous procédons. La paroi
anléro-externe du ventricule droit vers l'infundibulum de 1'artére pul-
monaire présenle une zone dépourvue de graisse sous-épicardique et
dépressible. Au-dessus de cette zone charnue, la graisse fait contraste
el masque le myocarde : c'est la région sous-sigmoidienne de la pul-
monaire. Au-dessous de celte zone charnue, le doiglt qui pousse sent
une résistance qu’explique Ja présence du pilier antéricur de la tricus-
pide et des tractus musculaires qui 'unissent aux parois ventriculaires,
Clest au niveau de la zone dépourvue de graisse et dépressible que
nous praliquons, avec des ciseaux, en pleine paroi ventriculaire, une
fenétre d’abord petite, puis élargie par ablations successives, mais en
vérifiant au préalable que nous n’enlamons pas le pilier antérieur de
la tricuspide qui peut s'insérer assez haut sur la paroi, ni le tractus
septo -marginalis ou bandelelte ansiforme qui y aboutit. La fenétre lar—
gement ouverle, on enléve la couche lamelleuse de fibrine que 1'on
trouve toujours entre la paroi el la valvule, et qui se prolonge dans
I'artére pulmonaire. La valvule tricuspide et tout I'infundibulum pul-
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monaire sont alors bien visibles. Il convient alors d’enlever la plus
grande partie du caillot fibrineux qu'on trouve souvent dans lorifice
tricuspidien et qui se prolonge dans l'oreillette droite. On peut alors
pratiquer les incisions suivantes : 1° un long couteau, a lame étroite,
est alors introduit dans la pulmonaire, dont on respecte les sigmoides
et sort par la section transversale de ce vaisseau, faite habituellement
A deux ou lrois centimétres au-dessus des sigmoides. On incise alors.

Fig. 36. — Les cavilés droiles du caur ouverles. Cette photographic d'une préparalion analo-
mique montre les cavités droiles ouvertes suivant notre techniq Lratri teur AN et lo
ventriculo-necteur VN avec ses différentes parties, 1o navud de Tawara NT, le faisceau de
His FH, et ses branches droile et gauche, BD, BG ont été figurés schémaliquement. La
ligne AB correspond au plan de la section qu'il faut pratiquer pour prélever le bloc & inclure
contenant le ventriculo-necteur dans sa partie condensée. VCS, VCI, veines caves supérieure
et inférieure. AO, aorte donnant la coronaire droite dont la section apparait immédiatement
au-dessus de la ligne AB ; celte artére est seclionnée encore au niveau du bord postérieur
du cceur et apparait au-dessus de la méme ligne AB. AP, arlére pulmonaire. SG, le sinus
coronaire. TR, valve septale de la tricuspide.

la paroi antérieure du ventricule droit le plus prés possible de la cloi-
son et la paroi artérielle ; 2° la lame est introduile dans l'orifice tri-
cuspidien et pénétre dans I'oreillette droite. On en fait ressortir la
pointe au niveau de l'auricule, & distance par conséquent de I'atrio-
necteur. On a ainsi isolé par une double incision en V & pointe infé—
rieure un volet constitué par la paroi externe du cceur droit ; 3° une
troisi¢me incision le long de sa base permet I'ablation du volet et met

a jour les cavités droites. Pour faire cette incision, il suffit de relever
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le volet, saisi parsa pointe ct de trancher & la charnitre, en dirigeant
le couteau de fagon 4 ce qu'il rase la saillie aortique. La seclion
intéresse d'avant en arritre 'arc-boulant musculaire sous-jacenl a la
saillie aortique, la valve tricuspide anléro-externe, enfin I'auricule droile
dans sa partie libre. Enltre I'arc-boulant sous-aortique el l'auricule, le
couteau a passé en plein tissu graisseux ct tranché lartére coronaire
droite.

Fig. 37. — Le plan de section suivant la ligne AB de la figure 36, vu de haut, 1A, infundibulum
aorlique ou chambre de chasse gauche, IP, infundibulum pulmonaire ou chambre de chasse
droite. TR, tricuspide, M, mitralo. Entre le cour droit et lo camr gauche, le septum,
marqué d’une 4. Le reclanglo noir encadre le bloc & prélever pour I'étude du ventri-
culo-necteur et de son arléro.

La face droite de la cloison entre les deux coeurs est ainsi bien mise
au jour. Nous allons y déterminer les repéres permeltant de circonscrire
le bloc contenant le ventriculo-necteur. La grande valve ou valve septale
de la tricuspide marque la limite entre I'oreillette et le ventricule. Un
premier poinl de repére répond & la région ol convergent sur la cloi-
son celte valve septale et la valve antéro-exlerne, restée en majeure
partic adhérente au volel réséqué. Ld ott se réunissent ces valves, la
cloison qu’elles recouvrent est membraneuse, c’esl la pars membranacea
sepli. Du cOté gauche, celle méme partie de la cloison constitue le spa-
tium intervalvulare de Spalteholz, triangle réservé entre les deux sig-
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moides aortiques, sigmoide coronaire droite antérieure et sigmoide
postérieure non coronarienne. On peut encore prendre comme premier
repére un poinl situé & un cenlimétre au-dessous de l'origine aortique
de la coronaire droite. Il est facile de se rendre un compte exact du
lieu de cetle origine. La section de la coronaire est bien visible. En
estimant & quelle distance de ’aorle passe la coupe et en lenant compte
de I'obliquité de la coronaire & partir de son origin'c,‘on situe aisément
le niveau de celle origine.

Le deuxiéme point de repére est la valvule d’Eustache, tendue enlre
les orifices, sus-jacent de la veine cave inférieure et sous-jacent du
sinus coronaire. Une ligne, unissant les deux repéres, laisse, au-dessous
d’elle, le faisceau de His & environ deux millimétres. On tranchera
donc suivant celte ligne la cloison, en la sectionnant aussi perpendicu-
lairement que possible. Une bonne orientation du bloc est ainsi
déterminée. Il reste & isoler ce bloc en lui donnant les dimensions
désirables. Une seconde section, paralléle & la seclion d’orientation, est
faite en partant d'un point un peu au-dessous de I'orifice du sinus coro-
naire ; elle laisse au-dessus d’elle le faisceau. En arriére, on peut

sectionner immédialement en avant de la valve de Thébésius, en

avant, au deld du ou des petits piliers d'ou partent les tendons allant”

a la partie la plus antérieure de la valve seplale tricuspidienne.

Le bloc ainsi délimité contient le nceud de Tawara et toul le faisceau
de His avec sesdeux branches, dans la premiére partie de leur trajet. Il
mesure en moyenne qualre cenlimétres de longueur et un cenlimétre
dans ses deux aulres dimensions. Il peut donc étre inclus en enlier et
débilé sans interruption aucune, avec les microtomes d'usage courant,
celui de Minot par exemple. Cela n'est vrai pourtant qu’a la condition
de pratiquer des coupes horizontales : ce sont celles que nous préfé-
rons. On ne pourrait obtenir de coupes frontales qu’a la condition de
subdiviser le bloc en deux ou trois morceaux d’épaisseur convenable.
On risque alors de rompre la continuité de la série par suite d'un
léger changement d’orientation du plan d’attaque.

Sur les coupes horizontales sériées du [ragment musculaire prélevé,
suivant nos repéres, le faisceau de His apparaitdes que le rasoir a dépassé
lebord inférieur adhérent de la sigmoide coronaire antérieure. Sur la
face gauche de la cloison apparait l'insertion de la grande valve mitrale.
Sur la face droite, c'est I'insertion des valves antéro-externe et seplale
de la tricuspide.

C’esl entre l'insertion mitrale d’une part, et le pointdeconvergence des
lignes d'insertion des valves septale et anléio-externe, que s’élmtl le
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JSaisceaw de His. La cloison est ici mi-tendineuse, mi-musculaire. La
partic tendineuse répond & l'origine de I'aorte confondue en arritre et
a gauche avec la grande valve mitrale. La parlie musculaire est cons-
tituée, en arricre de I'angle de jonclion seplo-antéro-exlerne, par des
fibres auriculaires, et en particulier par des fibres doublant I'endothé-
lium du sinus coronaire. En avanl de I'angle de jonction, des fibres
du ventricule droit, fibres infundibulaires, s'eflilent en sens contraire
jusqu'd quelque distance de cet angle. Ainsi, la doublure musculaire
de la partie tendineuse de la cloison, relativement épaisse en arriére
et en avant, s'amincit vers la partic médiane, et manque lout a fait a
I'angle d'union des lignes d'insertion des valves seplale el antéro-externe.
Cest la région répondant & gauche au spalium intervalvulaire de
Spalteholz, 4 droite au triangle tendineux caché par les valves de la
tricuspide.

Toules nos coupes mesurent 7 mm. d'épaisseur. Iabiluellement, nous
commengons & prélever sur le ruban une coupe sur vinglt, ce qui per-
met de se réndre compte des particularités du cas étudié, Nous montons
ensuile toules les coupes intercalaires nécessaires a la solution du pro-
bléme posé. Les coupes sont colorées & I'hématdine et au mélange de
Van Gieson, aprés passage préalable dans la fuchsiline de Weigert,
colorant électif du tissu élastique. Celtle coloration donne aux cardio-
necteurs une teinle foncée qui tranche sur la teinte plus claire du myo-
carde, ou I'élément ¢élaslique est plus clairsemé. Nous employons
également le mélange de Mallory. Le contraste est trés marqué entre
les lissus musculaire, rouge, el conjonclif, bleu.



HYPOTHESES PHYSIOLOGIQUES

Le probléme du mécanisme du ceeur est un probléme complexe et
les hypothéses quon a proposées pour l'expliquer sont nombreuses.
Elles doivent répondre aux (rois questions suivantes : Sous quelle
influence se produit la contraction du myocarde ? Pourquoi le myo-
carde se contracte-t-il rythmiquement? Comment esl réalisée la coor-
dination des contractions des oreillettes et des venltricules ?

SOUS QUELLE INFLUENCE SE CONTRACTE
LE MYOCARDE ?

Artificiellement, on peut faire conlracter le myocarde en faisant agir
en un point quelconque de sa surface un choc mécanique, une secousse
électrique. Mais, normalement, quel est le stimulus ?

La majorité des auteurs admet que le myocarde trouve en lui-méme
la cause de sa conlraction : ce sont les myogénistes. D’aulres consi-
dérent que le myocarde se contracte sous I'action du sysléme nerveux :

ce sont les neurogénistes.

AUTOMATISME DU MYOCARDE

Pour les myogénistes, le myocarde serait doué d’automatisme. A la
suite de la découverte du myocarde spécifique, c'est plus particuliére-
ment & ce myocarde qu'on réserve celle propriété de l'automatisme.
Dans n'importe laquelle de ses parties, il pourrait se créer une excita-
tion, qui gagnerail le ceeur tout entier. Mais habituellement, une partie

J 2 s . . .

précise serait le lieu d’origine de l'excitation.

CAUSE DE LA CONTRACTION DU MYOCARDE 75

HYPOTHESE D'UN CENTRE MAJEUR ET DE GENTRES MINEURS DE SUPPLEANCE.
— Le licu habituel ol nait 'excitation est le nceud sino-auriculaire.
Ce centre majeur commande au ceeur toul entier. Lesauteurs anglais,
en particulier Lewis, le nomment le « pace-maker », I’entraineur.
L’excitation, créée au niveau du nceud sino-auriculaire, progresse
dans le tissu auriculaire non spécifique & la fagon de I'onde que crée
dans 'cau le jet d'une pierre, et détermine la contraclion des oreilleltes.
Puis I'onde, arrivée aux confins de l'oreillette et du ventricule, est
caplée au niveau du nceud de Tawara et, apres avoir parcouru les par-

Fig. 38. -- Le naud sinusal el les centres mineurs avec les lypes correspondants de rythme qa’ils
commandent, Coeur schématique vu par sa face droite. VCS, VCI, veines caves supérieure ot
inférioure. AQ, aorte. AP, arlére pulmonaire. NSA, naud sino-auriculaire. NT, naud de

Tawara, FI1, faisceaude His — 1. Lo rythme normal ou sinusal. — a. Le rythme auriculaire.
— 3, 4, 5. Le rythmo atrio-ventriculaire ou nodal ou septal avec ses trois variélés supra-
nodale, nodale, infranodale. — 6. Le rythme idio-ventriculaire.

A gauche do la figure. les deux rythmes, I'un dépendant de I’atrio-nectour NSA, I'autre du
vontriculo nectour NTFIL Les variations dans le décalage de la série des P auriculaires sur
la série dos R ventriculaires, donne toules les combinaisons.

ties en aval du myocarde spécifique, faisceau de His et réseau de Pur-
kinje, aborde le myocarde contractile des ventricules, dont elle déclanche
la contraction. Lewis admet que l'onde d'excitation a une vitesse & la
seconde d'un métre pour l'oreillelte, de deux métres pour le myocarde
spécifique, de cinquanle centimétres pour le myocarde conlractile ven-
triculaire.

On voit que, dans cette hypothése, 'automatisme du myocarde spé-
cifique est limité au nceud sino-auriculaire, le reste de ce myocarde, lant
le spécifique que le contraclile, ne fonctionnant que comme conducteur de
Iexcitation créée dans le centre majeur. Mais, dans cerlaines conditions
anormales, il peut arriver que ce centre majeur cesse d'élre eflicace, ou
limile son action & l'oreillette seule. Alors, dans le reste du myocarde
spécifique, certaines parties de ce myocarde se révélent comme centres
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mineurs de suppléance ; I'excitation, créée & leur niveau, va gagner
les _parties du myocarde contractile soustraites & I'action du ce?]tre
majeur. On admet lexislence des centres mineurs de suppléance sui-
vants (cf. la fig. 38) :

1° Un centre juxta-sinusal, situé (rés prés du nosud sino-auricu-
laire ;

2° D2s centres auriculaires, situds dans la paroi auriculaire, sansloca-
lisation précise ;

3" Des cenlres atrio-ventriculaires. situés dans le nceud de Tawara,
el par suite dénommés encore centres nodaux. Ces centres sont égale-
ment appelés centres seplaux, parce que le nceud de Tawara est
une formation septale. Suivant leur localisation, haute, moyenne ou
basse, on décrit un centre supra—nodal, nodal, infra-nodal ;

4° Un centre hisien, situé dans le faisceau de His, en amont de sa
bifurcation. On le dsnomme encore centre idio-ventriculaire parce que
son domaine est limité aux seuls ventricules.

Au centre majeur et aux centres mineurs correspondent des rythmes
du ceceur dits : rythmes sino-auriculaire ou sinusal, rythme juxta-sinu-
sal, auriculaire, atrio-ventriculaire ou nodal ou septal, avec ses trois
variétés supra-nodale, nodale, infra-nodale, rythme idio-ventriculaire.

On admet que, de deux centres, le centre le plus élevé a le rythme le
plus rapide, et que le centre le plus rapide domine le centre le plus lent.
Ainsi explique-t-on que, tant -que le nceud sino-auriculaire fonctionne
intégralement, son rythme est celui du coeur toul entier. Quand, au con-
traire, le ventricule est soustrait a I'action du nceud sino-auriculaire, il
ne bat plus qu'a 30, ce taux étant celui du rythme du centre mineur

idio-ventriculaire.

Hyroruise DE DEUX GENTRES MAJEURS. — Le professeur Vaquez et
le D* Donzelol ! soutiennent que l'aulomatisme du myocarde spéci-
fique intervient toujours au niveau de deux cenlres majeurs, lant dans
le cceur normal que dans le ceeur anormal. Le premier de ces cenlres
esl le centre sinusal dont le domaine est limité aux deux oreillettes.
Le second est le centre atrio-ventriculaire, nodal ou septal, neccud de
Tawara au sens strict, qui tient sous sa dépendance, par I'inlermédiaire
du faisceau de His considéré comme conducleur, les deux ventricules,
Il conviendrait donc de distinguer dans le cceur un rythme auriculaire

ct un rythme ventriculaire.

1. vauEz (11.) et poxzeror. (E.). Physiologie du rythme cardiaque. Arch. des Mal.

du caeur, 1925, p. 353.
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CAUSE DE LA CONTRACTION DU MYOCARDE

LE MYOCARDE SE CONTRACTE SOUS L'ACTION
D'UN STIMULUS NERVEUX

La théorie neurogéniste comple, & I'heure actuelle, peu de parlisans.
Nous l'avons provisoirement adoplée, comme hypothése de travail,
L’excitalion serait donnée par les ganglions nerveux du cceur, systéme
aulonome,.

L’objeclion capilale & toute théorie neurogénisle est tirée de I'observa-
tion faile par G. Fano. Ce physiologiste a vu que le tube cardiaque
de I'embryon du poulet commence & baltre & parlir du 3¢ jour de l'in-
cubation, alors qu'il ne contient encore aucun élément nerveux.

S’il est exact que le ceeur bat avanl toute différenciation d’éléments
nerveux, perceplibles & nos moyens acluels d’'investigation, il est peut-
étre exagéré d’en conclure que lorsque cetle différenciation se fait, le
systéme nerveux intrinséque du cceur n’a pas d’aclion sur sa conlrac-
tion. Nous pensons (ue, en méme temps qu’une diflérenciation morpholo-
gique se produil, il se produil corrélativement une différenciation fonc-
tionnelle. On pourrait donner comme exemple les cellules neuro-mus-
culaires. On est contraint de leur accorder les deux fonclions d’excita-
tion et de contraction. Puis, quand la cellule nerveuse et Ja cellule
musculaire se différencient, chacune d'elles prend une fonclion précise.
Il n'est pas invraisemblable que les éléments du tube vasculaire se
comportent de méme.

D’aulre part, si les cellules nerveuses n’apparaissent dans le cceur
humain que vers la cinqui¢éme semaine (Ilis junior), « l'immigration
des cellules ganglionnaires dans le ceeur précede de peu le développe-
ment du nceud sinusal. A mesure que l'appareil nerveux se compléte,
le nceud sinusal se parfait ; & 4 mois 1/2 chez le feetus humain, tous
deux sont complétement formés (L. Stiénon). L’objection qu’on fait &
la théoriec nerveuse, il faut donc la faire aussi & toutes les théories
qui admettent que le myocarde spécifique a un réle important dans le
mécanisme cardiaque.

Le peu de connaissances que nous possédons sur le sysléme nerveux
du ceeur fait qu'il est prudent de ne pas rejeler absolument I'hypothése
d’une intervention du syst¢me nerveux autonome dans la centraction du

myocarde.
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POURQUOI LA CONTRACTION DU MYOCARDE
' EST-ELLE RYTHMEE ?

La loi de I'inexcitabilité périodique, bien mise en évidence par Marey
pour le ceeur, par Richet et Broca pour le cerveau, parait suflire a
rendre compte du rythme.

Athanasiu ! a cherché a expliquer aulrement que par la loi de
l'inexcitabilité périodique la rythmicité du myocarde. II fait intervenir
le jeu de neurones primaires et de neurones d'inhibition. Malheureuse-
ment il n’appuie cette hypothése sur aucune donnée analomique précise.

Demoor et Rylant 2 ont cherché dans une tout autre direction
la solution de ce probléme. De leurs expériences, ils concluent que la
contraction rythmée du myocarde serail sousla dépendance d’une sécré-
tion interne du myocarde spécifique, d’un hormone cardiaque. Voici
I'une de leurs expériences. Un fragment de paroi auriculaire gauche de
chien ou de lapin, dépourvu normalement de myocarde spécifique, pré-
senle des secousses musculaires isolées. Si l'on ajoute au liquide de
Ringer-Locke glucosé et oxygéné dans lequel il baigne du liquide
de macération du nceud de Keith et Flack, au bout d'un certain temps
de latence, au bout d'une heure environ, ce fragment présente sponla-
nément des conlractions rythmées. Le chauffage a 63° de ce liquide
de macération empéche la production du phénomene. Méme résultat
avec un fragment de paroi venlriculaire débarrassée de 'endocarde et
de la couche sous-jacente de myocarde spécifique (fibres de Purkinje).

Demoor et Rylant admetlent que le nceud sino-auriculaire est le siége
principal de la sécrétion de I’hormone. Haberlandl # a, presqu’en méme

1. arEAxAsiv. Sur le mécanisme nerveux du rythme et de la coordination fonction-
nelle dans le ceeur. Arch. des Mal. du ceear, avril 1926, t. XXIV, no 3,

2. pEmoonr (3.) et muraxt (P.). Conlribplion a I'étude dgs'qenlres d’aulomalisme
cardiaque. Arch. inlern. de Phys., t. ,\'.\\_'l, fasc 23 t, XX.\II, fase, 1, 1926, —
1. Le mécanisme d’action des subslances actives so'us-cndocardlques dans les ventri-
cules 2. Le réglage humoral du travail ventriculaire du caur. Les subslances aclives
du tissu sous-endocardique. C. R. Soc. de Biologie (Sociélé belge), t. XCV, 29 mai
1926. — Contributions 2 la physiologie générale du cceur, I}. Le mécanisme du
travail des ventricules. Bull. Acad. roy. de méd. de Belgique, 25 septembre 1920,

pEMoon (v.). Lo travail des ventricales _lm[nrlance du réglage humoral dans le
ceeur, Bull. Acad. roy. méd. de Belgique, 25 septembre 19’()-. 5 ’ .

RULANT (p.). 10 Action du pneumogastrique sur.la_ cond'uchon‘ intra-auriculaire, —
20 Conduclion intra-auriculaire chez le mammifére. Soc. Biol. belge, t. XCIV,
27 avril 1920.

3. uapencaxor (r.). Das Hormon der Herzbewegung. Berlin-Yienne, 1927.
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temps que Demoor et Rylant, etindépendamment d'cux, fait des expé-
riences analogues sur les animaux & sang froid, comme la grenouille.
Il a conslaté dans les deux tiers des cas que l'adjonction au liquide
de Ringer d'un extrait de nceud sino-auriculaire, déclanchait, renfor-
cail et accélérait les battements cardiaques. Le chauflage ne détruirait
pas les propriétés de I'hormone cardiaque, contrairement aux résullats
¢énoncés par Demoor et Rylant. De plus, pour Haberlandt, la rythmi-
cilé des batlements ne dépendrait pas de cette hormone, mais dépen-
drait uniquement de la phase réfractaire du myocarde.

Que le milieu humoral ait une influence sur la contraclion car-
diaque, le fail est infiniment vraisemblable. Je rappellerai a ce pro-
pos que la teneur en calcium ou en potassium du milieu sanguin a une
grande importance. Le calcium augmente, le potassium diminue la
rythmicité du cceur. Dans un milieu privé de calcium, le ceceur cesse de
baltre. Mais il semble que c’est uniquement dans le fait général qu'a-
prés une phase de travail une phase de repos intervient, qu'il faille
chercher la cause du rythme du cceur. Quant & I'aclion de déclanche-
ment, de renforcement et d’accélération des battements cardiaques
signalée par Haberlandl, une objeclion vient & I'esprit, cest que les
exlrails d'organes peuvent avoir cetle triple action, sans qu'il faille en
conclure qu'il s’agit 14 d’une action spécifique, puisque 1’adrénaline par
exemple peut agir comme « I'hormone cardiaque ».

COMMENT EST REALISEE LA COORDINATION
DES CONTRACTIONS DE L'OREILLETTE
ET DU VENTRICULE ?

Dans la théorie la plus répandue, I'onde d’excilation sinusale, abor-
dant 'oreillette d’abord, le venlricule ensuile, il en résulte nécessaire-
ment que la contraction auriculaire précéde et que la ventriculaire
suil. Le trajet suivi par Iexcitation rend comple de la coordinalion
el de la succession. L'intervalle entre les deux conlraclions mesure le
temps de conduction de l'excilation entre I'oreilletle et le ventricule.

Mais & I'encontre de celle conception nous devons citer les expérien-
ces trésprécises d'Alhanasiu qui a démontré que lacontraction de loules
les parlies deloreillette et méme des deux oreillettes se fait au méme
instant. De méme il y a synchronisme de conlraclion de la base et de



80 PHYSIOLOGIE DU MYOCARDE SPECIFIQUE

la pointe d'un venlricule ou des deux venlricules. Ce synchronisme
exclut I’hypothése d’'une onde qui a une vilesse appréciable.

MM. Vaquez et Donzelot font intervenir le jeu des pressions intra-
cavilaires pour expliquer la coordinalion oreillelte-ventricule. C'est le
« coup de pompe auriculaire » qui déterminerail la contraction du ven-
tricule. Mais on peut objecler que I'explication n'est pas valable dans
les cas de séquence inversée, et sur le coeur qui bal & vide. On fera la
méme objection & I'explication lrés voisine proposée par le P* Bard !,

Demoor se pose lui aussi la question qui nous occupe. « Pourquoi,
écrit-il, et comment une onde d’aclivilé parcourt-elle régulicrement le
cceur en faisant éclore la révolulion ? »

Il invoque la diffusion de l'activité du nceud de Keith et ilaclk
transmise par le faisceau de His el aussila conlinuilé du plan endo-sous-
endocardique (réseau de Purkinje) s'élendant des oreillelles aux ven-
tricules. « Il existe donc, dans les trames auriculaire droile et ventricu-
culaire, un systéme conlinu, aple & conduire dans loutes les directions
les conséquences d'une varialion quelconque des humeurs néessous!'in-
fluence des excilations el & élaborer les « subslances aclives » qui hu-
moralement donnent aux fibres contractiles leurs propriélés spéciales
d’excilabilité et leur capacité de se contracler rylthmiquement. Cet
appareil est représenlé par le systétme nodal (myocarde spécifique)
dont les parties ventriculaire el auriculaire sounl, ainsi que nous I'avons
démonlré, associés I'une et l'aulre par le faisceau atrio-ventriculaire et
le systéme endo-sous-endocardique. » « La voie hisienne représente une
connexion d’'une rare perfection destinée & assurer unc exacle rapide
el générale appropriation du milieu humoral aux nécessités du travail
énergéliquement puissant du myocarde. »

On peut faire & cetle explication qui subslilue une onde humorale
a 'onde d’excitation de Lewis, l]a méme objection que nous faisions
avec Athanasiu & I'hypothése de I'onde d'excitation. Comment expli-
quer qu'il y ail synchronisme des différentes parties des oreillelles ou
des ventricules 2 On peut objecter encore que I'on comprend mal, pour-
quoi, dans les cas de discordance des r‘)"ll)mf:s al{mcu]aire et venlricu-
laire, les rythmicités auriculaire el venlriculaire différent souvent.

Il serait peu salisfaisant de répondre quelaclivilé dela « subslance »

1. Banp (L.). Du rdle des prcssions inlracardiaq}lcs dans le mécanisme du rythme
normal et des Ir)'llxmes cxtrasys(oliq.ucs el la_chycardnques. Arrl(: Ma.l, du caur, p. 689,
1925, — Du réle des prcssion? 1lllrncarc{laqucs da.ns le mécanisme des rythmes
bradycardiques pathologiques. Ibid., 1, 1926. — Du role‘dcs perlurbations des réllexes.
intracardiaques dans le mécanisme pathogénique de I'arythmie désordonnée. Ibid.,

p. 769, 1920.
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du myocarde spécifique est moindre, au niveau du ventricule, qu’au
niveau de l'oreilletle.

Athanasiu tente d'expliquer la coordination oreilletle-ventricule par
Iintervention du systéme nerveux. Un couranl nerveux d’excilation
coordinatrice partirait du nceud sino-auriculaire, gagnerait le ganglion
de cetle région, puis les ganglions interauriculaires. Il irait ensuite
au nceud de Tawara, parcourrail le faisceau de His, aboulirail aux pi-
liers, puis & la paroi des ventricules. [l y aurait donc en quelque sorte
un « commandement supérieur représenté par les nodules de Keith et
IFlack etde Tawara et par le faisceau de His ». Quoique Athanasiu ne
soit pas teés explicile sur ce point, il ressort de son mémoire que lors-
qu’il parle des nceuds et du faisceau, il a en vue les éléments nerveux
qui y seraient contenus. Mais cette hypothése manque de substratum
analomique.

Pour L. Frédéricq, « la pulsaliondu cceur est une onde de contraction
qui débute dans l'oreillette droite, s’étend rapidement aux parois des
deux oreilletles, puis franchitlentement le faisceau de Iis pour s'irra-
dier rapidement dans la substance des ventricules » !. « Le synchro-
nisme des deux oreilletles est la conséquence obligée de la conti-
nuité anatomique de la musculature des deux oreillettes et de la pro-
pagation & l'oreillelte gauche, par conduction musculaire, de I'onde de
contraction née.dans l'oreillette droile au niveau du nceud de Keith et
Flack. » Mais, pour ce physiologiste, ’onde de contraction peut naitre
en un point quelconque du trajet musculaire de I'onde. « L'initiation du
mouvement ne se fait pas toujours au niveau du nceud de Keith et
Flack. » Et Frédéricq endonne pour preuve le fait que la suppression du
nceud de Keith et Flack ne détermine ni arrét temporaire du ceeur, ni
renversement de la séquence PR, ni subslitulion au rythme normal du
rythme ditnodal®. Comme le rappelle Frédéricq, Erlanger et Bachmann,
Jager, Flack, Moorhouse, Magnus, Alsleben avaient déji constatéle fait.
11 est vrai que, par conlre, Langendorfl, Lohmann, Hering, Cohn, Kessel
et Mason concluaientde leurs expériences que I'exlirpation du nceud de
Keith provoque I'arrét au moins temporaire ducceur et, dans tous les cas,
une modification profonde du rythme (de coordination) cardiaque, no-
tamment l'apparition du rythme nodal (suppression de P) ou du
rythme coronaire (raccourcissement de PR) ou méme d’'un rythme ren-
versé (RP). Eyster et Meck d'une part, Demoor et Rijlant d’autre part

1. vrEpERICQ (L.). Arch. intern. Phys., t. 1V, 1906—{907,
2. Idem. La suppression du nceud de Keith et Flack. Arch. intern. Phys., 1926,
vol, XXVII, fasc, 2.

MECANISME DU COEUR. 6
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ont plus récemment étudiéle role du nceud de Keith et Flack dansl'ini-
tiation de la pulsation cardiaque. Dansla plupart deleurs expériences, ces
auteurs ont observé, immédiatement aprés I'opération, le ralentisse-
ment du rythme etla disparition de P. Puis 'onde P a reparu plus
ou moins vite, et le rythme a été un rythme coronaire & PR rac—
courci. Ce rythme s’est établi immédialement dans les dernitres expé-
riences de Rijlant. L. Frédéricq a donc repris ces expériences iout ré-
cemment. Il conclut que I'extirpation du nceud de Keith ne donne que
des résultats nuls ou insignifiants. « Elle n’altére pas notablemeni le
rythme des pulsations du ceeur chez lechien. » Mais on peut se demander
si ces divergences dans le résullat des expériences ne liennent pas &
I'ignorance ol nous étions, il n’y a pas longtemps encore, de la possibi-
lité d’un dédoublement du nceud sino-auriculaire, tel que le décrivent
Bruni, Pace et Segre. Frédéricq note que lorsqu’il étendail la cautérisa-
tion 4 la plus grande partie des parois del’oreillette droite contigués a la
cloison, il voyait apparailre le rythme nodal.

Le probléme se complique encore si I'on fail inlervenir le résulla%
des expériences de Rijlant surla greffe du nceud de Keith. Rijlant a réussi
a greffer le nceud de Keith en implantant le greffon dans I'auricule de
I'animal ayant subi la résection ou d'un autre sujet de la méme espece,
ou d’un sujet d’une autre espéce (chévre et mouton). Celle implanla.—
lion, pratiquée immédiatement aprés l'enlévement du greffon, fait
revenir le cceur & son rythme sinusal au bout de quelques heures, q'ucl-
quefois méme immédiatement. Or le greffon a perdu ses connexions
analomiques, et il agit, qu'il fasse corps ou nonavec les llSSll‘S environ-
nants. Intervient-il par 'intermédiaire des « subslances aclives » em-
pruntant la voie humorale, comme le suppose Demoor, ce point esl
loin d’étre éclairci.

Telles sont les réponses principales qu'on a faites aux kdiﬂ'érenles'
queslions relatives au meécanisme cardiaque. 'Je. vais expo'ser, ausst
bri¢vement que possible 'hypothése & laquelle j'ai été amené.

HYPOTHESE DES CARDIO-NECTEURS A CIRCULATION VARIABLE

Reportons-nous aux données analomiques précédemmenl.(.:xposécs.
Nous y voyons que le ceeur doit étre considéré comme essentiellement
conslitué par un perfectionnement local du tube vasculaire primitif
consistant en l'adjonction d’'une double annexe, une poche auriculaire
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faisant office de réservoir sanguin el accessoirement de chambre de
chasse, une poche ventriculaire, uniquement chambre de chasse. Or ces
annexes de perfectionnement du tube cardiaque sont commandées par
les formations spécifiques que j'ai proposé de nommer cardio-necteurs.
A chacune des annexes correspond un cardio-necteur : I'alrio-necteur
commande & I'oreillette, le ventriculo-necteur au ventricule.

Le fonctionnement de chacune des poches cardiaques est subordonné
& celui du cardio-necteur correspondant. Que transmel le cardio-necleur
au myocarde contractile ? C'est la I'inconnue qui demeure, et le débat
n’est pas clos enlre neurogénisles el myogénisles,

Les myogénistes, ct au premier rang, L. Frédéricq admeltent une
« pulsation cardiaque » née dans le myocarde et transmise par lui,
Cetle conceplion rend assez bien comple de la séquence oreillelte-
ventricule el en général du mécanisme du cceur normal. Les physiolo—
gistes en peuvent ¢lre salisfails. Mais nous conslatons cliniquement la
fréquence avec laquelle, dans le caeur anormal, I'oreillelle et le ventri-
culebattent sur un rythme différent. El il devient difficile de compren-
dre comment la pulsalion d’amont donne naissance i des pulsations
auriculaire el ventriculaire de nombre diflérent. Ou bien il faul imaginer
que quelque chose « monnaye » en‘quelque sortela pulsation originelle,
d’ou la production de pulsations secondaires variant de nombre pour
chacune des deux poches.

Hypothése pour hypolhtse, nous concevons plus volontiers une
action du systéme nerveux. Une conslatation d’Athanasiu nous a paru
suggestive & cel égard. Dans ses expériences d’électro-cardiographie
directe, Athanasiu a envegistré des ondulations électriques qu'il con—
sidére comme traduisant un influx nerveux. Orle rythme de ces ondu-
lations est d'environ Goo par minute. C'est précisément le rythme
maximum auquel Llravaille l'oreillette dans la tachyrythmie auricu-
laire. 1i nous parait alors vraisemblable que chaque cardio-necteur,
battu par ce rythme & 6Goo, laisse passer ou non ce courant ondulatoire
permanent et & rythme fixe. Il agit & la fagon d'un connecleur ; d’ou le
nom que nous proposons pour lui.

L. Stiénon a été conduit par ses recherches sur le nceud sinusal &
une conception Lrés voisine de la notre. Il conclut ainsi: « On a I'im-
pression que le naeud sinusal n'a pas, au poinl de vue analomique,
I'apparence d’un organe générateur du rythme, qu'il a plutét celle d'un
relais placé entre le myocarde auriculaireel I'appareil nerveux intracar-
diaque, sorle d'appareil prolecteur contre les influences émanant des
ganglions el transmises aux fibres musculaires cardiaques. »
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Il est possible que la conductibilité descardio-necteurs dépende deleur
chronaxie. Nous rappellerons i ce propos, avec MM. Vaquez et Donze-
lot!, que Lapicque et ses collaborateurs, M" Veil et H. Frédéricq 2, ont
montré que l'excitabilité du muscle ventriculaire et celle du ventri-
culo-necteur (faiscecau de His) sont dans un rapport fixe de 1 a 3, et
que, lorsque ce rapport varie de fagon appréciable, I'excilalion n’est
plus transmise au ventricule. Il se passe 1a un phénoméne analogue &
celui démontré par M. et M™ Lapicque dans leurs recherches initizles
sur le systéme nerf moleur-muscle squelettique 3. La notion de chro-
naxie que nous devons & ces auteurs préciserail davantage le phéno-
méne sur lequel nous insistons, la variabilité de conduclibilité da
cardio-necteur.

Les connecteurs étant indépendants peuvent fonctionner différem-
ment et laisser passer de fagon différente le courant excitaleur allani
soit a l'oreillette, soil au ventricule. Les discordances de rythme se-
raient la traduction des différences d’activité des cardio-necteurs. Tant
que le fonctionnement des deux cardio-necteurs est bien équilibré, les
rythmes auriculaire et ventriculaire sonl normaux et égaux. Mais si ce
fonctionnement est troublé, il y a anisorythmie, discordance.

Or parmi les facteurs susceplibles d'influer sur le fonclionnem.ent
des cardio-necteurs, I'un des plus importants nous a paru étre le régime
circulatoire. Et comme chaque cardio-necteur a sa circulalion propre, on
comprend que l'activité d’un seul d’entre eux 'puissc’é.tre troul')l‘ée’lsolé?
ment, oul'activité des deux différemment modifiée. .J'aiapporlé a I'appui
dela théorie des cardio-necteurs Acirculation variable des faits a,natomo-
cliniques posilifs. On en Lrouvera I'expo.sé dans cet ouvrage. G'est donc
dans un trouble de la circulation des cardio-necleurs quenous chercherons
la cause immédiate des anomalies du méc.anisme carfliaque que nous
nous proposons de passer en revue. Il conv,lent, deés mz.nntenfml, de faire
remarquer que nous étudions le coeur de 1 homm'e qui posséde un sys-
tdme coronaire. La grenouille, si souvent employée dans les expériences,

A & as.
: eEeP:éS;;i‘; Eirculaloire des cardio-necteurs dépend lui-méme de deux

szeror, Les Arylhmies, Paris, 1935. :
VE (:;VChronaximélrie du cceur. Acad. de médecine, novembre 191g.
% Lwlcl(lzv VEH. .Absence de tout ou rien sur un coeur arrc_!t(? par le curare. C.'H.
g __dzzl ;;iol a\".ril 1916. — Chronaxie des fibres de Purkinje dans le caur, Ibid.,
Doc, e
juillet lIQ:é‘x;’:_ch (ir.) Chronaxie du ventricule et du faisceau de Iis chez le chien.
iy :

: iol., juin 1926.
Ar;”'L':';f:g'L.,:IE,‘I;]Z:[?“."Q;’, (61, ?2 Soc. de Biol., 1900, 1908, 1919, 1923,
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facteurs, I'entrée du sang artériel d'une part, la sortie du sang veineux
d’autre part.

L'influence de I'apport artériel reléve lui-méme de I'action du ventri-
cule gauche, chassant le sang dans le sysléme coronaire. A cette action
ventriculaire, il ya vraisemblablement lieu d'ajouter l'action du muscle
artériel, d’autant que les coronaires ct les arléres des cardio-necleurs
ont une tunique musculaire bien développée. Nous dirons un mot de
I'action de celte tunique musculaire. Son réle exact n’est pas encore
bien élucidé. On peut néanmoins, dés aujourd’hui, concevoir que la
contraction de la myo-artére influence le régime circulaloire de deux
fagons opposées suivanl qu'elle sera tonique ou clonique. Une contraction
tonique de durée suffisante diminuera le débit de I'artére. Une série de
conlractions cloniques I'augmenlera au contraire.

Le systéme capillaire intervient sans doule aussi dans le régime cir—
culatoire. Mais son fonctionnement est encore peu connu. Dans les [aits
classés habituellement sous le nom de vaso-constriction et de vaso-dila-
lation, on impule au systéme capillaire ce qui appartient trés vraisem-
blablement au systéme artériel. Il suffit d'observer au capillaroscope les
anses vasculaires de la peau des extrémités digitales, a la sertissure des
ongles, ou au microscope cornéen les vaisseaux qui font la transilion entre
arléres et veines, pour se convaincre que, entre le systéme artériel et le
systtme veineux, il y a, non pas un réseau capillaire, mais uniquement
des segments vasculaires trés courls, vérilables pitces d'union non
musclées, el incpables de régler lacirculation parenchymateuse du lissu
ou elles sont incluses, par leur conlraclion ou par leur reldchement 1.

L’influence de la vidange yeineuse sur le régime circulatoire ne doil
pas, d'autre part, étre sous-estimée. It c’est un fait anatomique impor-
tant que le lieu d’aboulissement des émissaires veineux des cardio-nec-
teurs soit toujours l'oreillette droite, dans la parlie haute pour I'atrio-
necteur, dans la partie basse du canal atrial pour le ventriculo-necteur.

Le mécanisme cardiaque est donc étroitement lié au régime circula-
toire tant artériel que veineux des cardio-necteurs. Suivant les cas, le
cardio-necleur sera mis en contact avec un milien humoral dont la
quantilé et laqualité, qui dépend de son renouvellement, pourront varier.
Rien d'étonnant si son activité refléte les différences du milieu.

Une difficulté persisle néanmoins. Comment expliquer dans cetle

1, Il est possible :]ue les pitces d'union soient capables de modifier leur calibre par
suite des variations de volume des éléments endothéliaux, déterminées par des varias-
tions humorales. Cf. vourerna (3.). Surle déterminisme des variations du calibre des
capillaires. Arch. Mal. du Ceur, 1927, p. 451.
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hypothése la coordination oreillette-ventricule ? J'ai proposé l'explica-
tion suivante. Des deux arléres des cardio-necteurs, quelle que soit leur
variété d’origine, I'artere de 'alrio-necleur est plus courte que celle du
ventriculo-necleur. A parlir d'une contraction du ventricule gauche prise
comme origine, le lemps qui s'écoulera jusqu’'au moment oti la chasse
ventriculaire se fait sentir au niveau des cardio-necleurs sera moindre
pour l'alvio -necteur que pour le ventriculo-necteur. Le premier fera
son plein, entrera en charge avant lesecond ; par suile la contraction de
U'oreillette précédera celle du ventricule. L'intervalle PR mesurera le dé-
calage entre I'arrivée des deux vagies.

Il est bien entendu que ce n'est pas telle vague ventriculaire qui é-
clanche la contraction auriculaire suivante car, dans les faits ott il j
a bradyrythmie ventriculaire discordante, & la suite d'une seule con-
traction venlriculaire, on constate deux, lrois contractions auriculaires
et davanlage. La conlraction ventriculaire ne déclanche donc pas, une
pour une, les contractions suivanles de I'oreillelte d’abord, du ventricule
ensuite, celle derni¢re déclanchant i son tour les contractions auriculaire
el ventriculaire qui suivent. :

Mais la vague sanguine peut influer sur le fonctionnement rythmique,
sur la rythmicité du cardio-necteur, u’elle accélérera ou ralentira.
Celte influence du venltricule gauche par I'intermédiaire de la circulation
arlérielle intramurale semble étre révélée par le fait suivant. Quand il
y a discordance des rythmes el que le rylthme ventriculaire est inf¢-
rieur au rythme auriculaire, dans le syndrome d’Adams Stokes comme
dans le flutter (cf. fig. 117, p. 198 el fig. 167 et 175, p. 251) chaque
fois qu'une conlraclion ventriculaire s'ins¢re entre deux conlractions
auriculaires, ces deux contractions sont plus rapprochées I'une de I’autre
que dé leurs voisines en amont el en aval. Tout se passe comme si la
mise en charge de l'atrio-necleur étail accélérée sous I'action de la vague
ventriculaire qui parcourl l'arlére de I'atrio-necteur. Ce phénoméne ne
s’observe évidemment que dans les cas ot le rylthme général, auriculaire
el venltriculaire reste conslant. Il peut ne pas se manifesler s'il y a des
variations sensibles du rythme général.

D’aulre part, j’ai montré que, dans un cas ol la coordination normale
de I'oreillette el du ventricule était troublée, ot il y avait inversion de la
séquence PR, l'artére de l'atrio-necteur était fortement rétrécie. Cetle
constatation cadre bien avec I'hypothése que je propose, de I'influence
de la vague artérielle sur I'aclivité des cardio-necleurs.

La méme hypothése rend comple encore des variations de I'intervalle
entre les conlraclions auriculaire et ventriculaire, quand on fait varier
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artificicllement le rythme. Je ne fais ici que rappeler ce phénomene
sur lequel je reviendrai ultérieurement (cf. fig. 104, 105 et 106).

On.peut chercher & expliquer, par le c6té veineux el non plus arté-
riel, la coordination auriculo-ventriculaire. Ici intervient I'influence de
Poreillette droite. Il est vraisemblable que I'oreillette, au moment ou
elle se conlracte, retarde ou suspend l'arrivée du sang veineux venu du
venlriculo-necteur et débouchant dans la cavité auriculaire. Il y a mo-
dification corrélative du milieu humoral ot baigne le ventriculo-necteur.
On entrevoit qu’d chaque systole auriculaire doit correspondre une
phase d’hypérémie par stase de ce venlriculo-necteur, influant sur le
moment ou se déclanche la contraction du ventricule.

Le:régime circulatoire des cardio -necteurs auquel nous subordonnons
leur fonctionnement, peut donc étre influencé & la fois du coté artériel
et du coté veineux. La systole du ventricule et celle de [D'oreillette
réagissent réciproquement I'une sur P’autre par I'intermédiaire de la cir-
culation pariétale. De ces actions réciproques résulte peut-étre la coor-
dination auriculo-ventriculaire.

Les considéralions précédentes restent des hypolhéses. Une explica-
tion, pleinement satisfaisante pour I'esprit, manque encore, de la coor-
dinalion auriculo-ventriculaire.

Mais je [erai remarquer que, suivant qu’on étudie le corur normal ou
le cceur pathologique, celte: coordination prend un caractére trés dif-
{¢érent. Dans le cceur normal, ellesemble tellement stable qu’on imagine,
pour l'expliquer, une liaison fixe entre l'oreilletle et le venlricule.
Dans le cceur pathologique, c'est au contraire, comme toul ce travail
va le montrer, l'instabilité qui frappe. Et I'hypolhése d'une liaison fixe
ne parait guére soutenable.

Aussi ne s'étonnera-t-on pas si, en l'absence d’une solution définitive
du probléme dela coordinalion, les suggestions des médecins ne salis-
font guére les physiologisles, el réciproquement.

ACTION DES NERFS

Quelle que soit la théorie adoptée, myogéniste ou neurogéniste, tous
les auteurs sont d'accord pour reconnaitre que’‘le fonctionnement du
ceeur est influencé nettement par les nerfs extrinséques, pneumogastrique
et sympathique.

Weber adémontré qu’en excilant le bout périphérique du pneumo-



83 PHYSIOLOGIE DU MYOCARDE SPECIFIQUE

gastrique, on amenait un ralentissement du cceur. L'excitation des filets
sympathiques qui vont au ceeur entraine par contre son accélération.
- Il semble que pneumogastrique et sympathique droits commandent
surtout & 'atrio-necteur et pneumogastrique et sympathique gauches
au ventriculo-necteur.

Sur le mode méme de leuraction, on est dans I'incertitude. Agissent-
ils directement, ou par lintermédiaire de la circulation des cardio-
necteurs ! ?

Le probléme se pose méme de savoir si I'intermédiaire n’est pas
un produit de séerétion interne. On sait que O. Loewi, en ig2r, a
montré que si Lon excite le pneumogasirique d'une grenouille, et
qu’on injecle le liquide retiré de son cceur dans le cceur d’unc autre
grenouille, on nole un ralentissement de ce second cceur. Hamburger
a observé le méme résultat, puis J. Ten Cate. Par conlre, Asher de
Berne, Bohnenkampfl n’ont pas constaté d'effet. Le P E. Gley et le
Dr P. Gley ont montré que l'excitalion du pneumogaslrique ralentit
bien le cceur, mais n'agit pas sur le pancréas, si on a au préalable
coupé les rameaux issus du pneumogastrique qui lui sont destinés. Si
c’est par l'intermédiaire d'un produit de sécrétion que l'action du
pneumogastrique s'exerce sur le cceur, ce produit qui aborde le pan-
créas devrait influencer sa sécrétion 2. On trouvera dans une lecon du
Dr Cardot 3 et dans le rapport tout récent du P* H. Frédéricq * un
exposé détaillé et Ja bibliographie des lravaux faits sur cette ques-
tion que nous nous bornons a esquisser ici.

1. woorarp * conclut dec ses recherches que les branches des coronaires ont une
innervation double, sympathique et parasympathique, avec prépondérance du sympa-
thique pour les branches les plus grosses, du parasympathique pour les plus fines. —
Les ganglions ne se rencontreraient que sur les rameaux du parasympathique, confor-
mément 2 I'opinion de Gaskell ** pour lequel tous les ganglions intracardiaques
apparliennent au systéme du vague

2, GLex (£ ) et (). Sur la présence dans le sang d'une substance i action dite
vagale. C. R. dela Soc. de biol., 19243, t. XCIV, p. 269.

3. canvor Le transport humoral des excitalions nerveuses. Legons Saites & la
Faculté de Médecine de Paris, Paris, Chahine, 1924.

4. FrEpERIcQ (1), La transmission humorale des excilations nerveuses. Rapport
présenté & la Réunion plénidre de la Sue. de Biologie, 27 et 28 mai 1927,

Cf. également :

raMBeRT (31.). Le transport humoral de I'excitalion nerveuse est-il démontré? C. R.
Soc. Biol., 1926,t. XCILV, p. 67a.

— mEMEQUIN (L.) et MEnkLEN (1.}, L’excilation du vague confére-t-clle au liquide
intracardiaque des propriélés vagales ? C. R. Soc, Biol., 1926, p. xarv, p. 384. —
Sur la théorie du transport humoral de I'excitation Les difficultés de répélilion
de I'expérience de Leewi. J. de Physiol. et de Path gén ,t XXV, mars 1937.

* wooranrn. Loc cil. _
##% gaskeLr (w.-1.). (The involontary nervous system, p. 76, Londres, 1916.)

LELECTROCARDIOGRAMME

ET

SES VARIETES MORPHOLOGIQUES

L'ELECTROCARDIOGRAMME NORMAL

L’électrocardiogramme est le tracé obtenu en enregistrant les dépla-
cements de la corde de I'électrocardiographe, déplacements en relation
avec l'activité cardiaque.

La forme de ce tracé dépend du rapport des électrodes avec le sujet
el avec la corde.

En dehors de spécificalion contraire, une descriplion de I'électrocar-
diogramme normal suppose que la dérivation inslallée est une dérivation
Dui, c'est-a-dire que I'une des électrodes est en rapport avec le bras
droit, I'autre avec la jambe gauche. Elle suppose en outre que les con-
nexions des électrodes avec la corde sont disposées de telle sorte é]ue le
courant traverse la corde de haut cn bas.

Dans ces conditions, I'¢lectrocardiogramme normal a I'aspect repré-
senté sur le tracé suivant (lig. 39). On voit se succéder, A intervalles
réguliers, des groapes d'accidents électriques. Chaque groupe comprend
des accidents ascendants ou positifs et des accidenls descendants ou
négatifs, disposés de part et d’aulre d'une ligne horizontale, dite idio-
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électrique. Avec Einthoven, on désigne chacun deces accidenls par une
lettre de I'alphabet. Leslettres P. R. T. désignent les accidents positifs,
Q et R les accidents négatifs. On donne la lettre U & un accident posi-
tif, inconstant qui suit T (fig. 40).

Lewis dislingue dans 1'électrocardiogramme deux parties, qu'il dé-
nomme le complexze auriculaire et le complexe ventriculaire.

Le complexe auriculaire, dit-il. consiste en une ondulation posilive,

Fig. 3g. — L'électrocardiogramme normal dans les lrois dérivations Dy, Dyy, Dy
(grandeur réelle),

Note. — Tous les tracés, figurés dans cel ouvrage, sont reproduils, sans relouche, sauf 3 excep-
tions signaléesa la légende

Quelques-uns sont it la grandear réelle ; la plupart ont été réduits pour les besoins de la
publication. Comme ils comportent tous le méme canevas, il est toujours facile d’évaluer
les temps et les forces électro-motrices. Dans lous les cas, le petit carré (qui dans le tracé ori-

=il 1
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Quand un lracé trop long a dii étre seclionné, des témoins, mile et femelle, réservés sur les
Lords de la section l'indiquent. 11 est facile de reconstiluer par la pensée 1'ensemblo,

An début du tracé, en haul, le chiffre romain I, 1T ou III indique la dérivation. Le nombre
en chiffres arabes, inscril en bas, est le numéro de classement du tracé dans la collection que
nous avons constituée au Laboratoire d'Electrocardiographie du Pr Vaquez, dans son service
de la Pitié. Tous les tracis figurés dans cel ouvrage sont tirés de celte collection,

ginal mesure 1 millimétre) vaut, en ordonnée, = de millivolt, en ab 5

Fig. ho. — Llaccident U dans U'électrocardiogramme .
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P, suivie par une ligne horizontale ou par une ondulation 1égérement
négative.

Le complexe ventriculaire est formé par des accidents posilifs R et
T, et des accidenls négalifs encadrant R, soit Q & I'amont, accident
inconstant, et S & l'aval. Le groupe QRS est dit des accidents iniliaux ;
T forme l'accident terminal. Entre S et T le tracé est horizonlal ou lé~
gtrement infléchi.

En réalité I'électrocardiogramme est un ensemble composite qu'il
faut dédoubler en un éleclrogramme auriculaire et un électrogramme
ventriculaire. Mais ce dédoublement est impossible 4 faire quand le mé-
canisme du cceur est normal. La partie terminale de I'électrogramme
auriculaire est en effet confondue avec la partie initiale de I'électro—
gramme ventriculaire. Par contre, dans cerlaines anomalies du méca-
nisme cardiaque, cetle confusion cesse en de nombreuses parlies du
tracé. C’est le cas chaque fois que les rythmes de 'oreillette et du ven-
tricule sont désaccordés, soit que I'oreillette batle plus vite que le ven-
tricule (tachyrythmie auriculaire discordante ou « flutter »), soit que
le ventricule balle plus lentement que l'oreillette (bradyrythmie ven-
triculaire discordante ou « syndrome d’Adams-Stokes »).

Expérimentalement, Hering ! avait montré dés 19o8 qu'il y avait,
en plus du P, un accident du Lype T associé au fonctionnement
de Uoreillette, ceci chez la grenouille puis chez un chien dont il avait

fait fibriller le ventricule sousl'action du curare, purifiant ainsi les bat-
tements auriculaires. II. Frédéricq est revenu & plusieurs reprises sur
cetle question et conclul de ses recherches électrocardiographiques
sur la tortue, le 1ézard et la couleuvre, que I'ondulation P de I'électro-
cardiogramme lotal ne donne qu’une idée trés imparfaite des phéno-
menes ¢éleclrophysiologiques qui se passent au niveau de I'oreilletle.
Celle-ci, tout comme le ventricule, a un électlrogramme polypha—
sique 2.

Je déerirai d'abord I'éleclrogramme ventriculaire, sur lequel 1'ac-
cord est fait. Il se confond avec ce que Lewis nomme le complexe ven-
triculaire. L’électrogramme ventriculaire conslitué par les accidents
QRST [doil étre considéré comme un bloc répondant a la systole
ventriculaire. Sa longueur correspond en temps 4 33 centitmes de

1. smeawse (m, £.). Ueber die Finalschwankung des Vorhofelektrokardi
) . 330 . S > e < ogramms,
Archiv, f d. ges. P}l_‘ysm[,, 1912, (JX[.I\’, G 2
2 rafvluce (im.). Sur la nature de la systole de loreillette. Arch. Inlernat, de
Physiol., 1912, t. XIJ, p. 66. s

VARIETES MORPHOLOGIQUES 93

seconde en moyenne, QRS durant 4 centitmes de seconde, I'ondu-
lation T proprement dite 19 centicmes de seconde. (Bordet !.)

Ces temps varient avec le rythme, I'¢électrogramme ventriculaire s’al-
longeant quand le rythme se ralentit et inversement.

L’électrogramme auriculaire ressemble beaucoup au ventriculaire. Le
complexe auriculaire de Lewis ne correspond qu’a sa phase initiale. On
y distingue d'abord l'accident principal P, bien connu, analogue a R.

Cet accident est souvent précédé d'un crochel négatif que je propose
de désigner par lalettre Q, , paranalogie avec Q qui précede R. A par-
tir de P, le tracé prend des aspects variés. On marque, avec Hering, de
la lettre T, , I'ondulation qui suit P. Les docteurs Howard B. Spra-
gue et Paul White 2, dans un travail récent, concluent de leurs
recherches sur 1'électrogramme auriculaire, dans 37 cas de syn-
drome d’'Adams-Stokes, que T, est de sens opposé a P. Parfois une
courle ligne iso-électrique sépare P de T, . Dans sa lotalité, 1'électro—
gramme auriculaire a une durée de 34 a/42 cenlitmes de seconde, soit
une durée triple de 'ondulation P. L’ondulation T, seule mesurerait
22 4 26 centiémes de seconde.

- On pourra se rendre comple sur les nombreux tracés annexés au
chapitre de la tachyrythmie auriculaire discordante qué cette description
doit &étre modifice. Q, est parfois trés marqué. Apreés P, le tracé pré-
senle une forte ondulation positive, parfois hérissée d’ondulalions secon-
daires ; on peut provisoirement la marqueren gros de la lettre T, . L’¢lec-
trogramme auriculaire toul comme le ventriculaire comporle de
nombreuses variétés morphologiques. Sa durée lotale et celle de ses
différentes parties varient avec le rythme de l'oreillette. Une description
plus précise serait prématurée. Je n’ai voulu ici qu’attirer 'attention
sur l'existence d’un électrogramme auriculaire ampulé généralement
dans les descriptions classiques de sa seconde moilié.

L’ELECTROCARDIOGRAMME DANS LES DERWVATIONS Di €T Dir. — La des-
cription précédente était celle du tracé en dérivation Du. Quand on
emploie une autre dérivation, l'électrocardiogramme change de forme.
Je rappelle que la dérivation Dy est celle ot les électrodes sont placées
au bras droil et au bras gauche, la dérivation D celle correspondant
au bras et & la jambe gauches.

1. soroer (£.). Le groupe ventriculaire de 1'électrocardiogramme et ses modifica-

- tions. Arch. mal. du ceur, 1921, p. 301,

2. HOWARD B. seRAGUE et . wintre. The Journal of Clinical Investigation. Vol. I, no 4,
avril 1925.
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Si I'on tient compte uniquement de 1'ondulation initiale du complexe
venlriculaire, et sil’on compare les formes qu'il prend en passant de
D; & Du et & Dur, on nole I'existence de lrois Lypes.

Premier type ou type ascendant: La négalivité de I'onde initiale
diminue ou sa posilivilé augmente (Cf. fig. 46).

Deuxiéme Lype ou type descendant : La posilivité de I'onde iniliale
diminue ou sa négalivité augmente (Cf. fig. 42, 43. 44).

Troisieme type ou lype mixte. Ce type présente deux variétés : Dans
I'une (cf. fig. 45) 'ondulalion esl ascendante de Di en D, descendante
de Diu en Din. Dans l'autre, elle est descendante de D: en D, ascen-
dante de D en Duu.

Il peut se faire que I'on ne posstde qu'un tracé en une seule dériva-
tion, Dr Dur ou D, On admet, ce qui est exact souvent, mais non pas
toujours, que la dérivation Dy caraclérise & elle seule le type. On admet
que I'ondulation initiale a le méme sens en Dy eten D et des sens oppo-
sés en Dr et Dy

Quand I'ondulation initiale est positive, on dit qu’il y a prépondérance
droite, quand elle est négative, qu'il y a prépondérance gauche. On
imagine en effet que la prépondérance de tel ou tel ventricule influe
sur I'électrocardiogramme. Cela est loin d’étre exact loujours. :

Einthoven (fig. 46) a fait remarquer que si I'on mesure les hauteurs

Rr Rir Run, elles répondent al'équation Ri = Ry + Rur. Cet auteur a
montré encore que l'on peut déduire des valeurs des déviations de la
corde qui se produisent au méme instant dans les 3 dérivalions, des indi-
cations précises sur la grandeur de la force électromotrice manifestée
a ce moment, et surla direction de celle force. On n’a évidemment pas
la valeur réelle de cette force, et d’ailleurs si on I'avail, on n’aurait en
réalité que la somme algébrique de Loules les forces parcellaires simul-
tanées. On a construit des lables qui permettent de déduire des valeurs
D1 Du Dinr la grandeur de la force électromotrice « manifeste » (Em)
el 'angle que la direction de celle force fait sur I'horizonlale ou angle ¢.
Nous laissons de cOLé ces considéralions, et ne pouvons que renvoyer
aux (ravaux de Einthoven, Fahr et Waart !, Pardee 2, Carler, Richter
et Greene %, Dieuaide ', Arthur Weber 5,

. eivinovex (w.), rann (e ) et waanr (s, oe). Ucber die Richtung und die mani-
feste Grosse der Polentialschwankungen im menschlichen Herzen und ueber den Ein-
fluss der Herzlage auf die Form des Elektrokardiogramms, Pflig. Arch,, 150, 275, 1913.

2, panpie manorn (e, n.). Glinical Aspeclsof the Elcctrocanliograms.;\'ew-\'ork, 1024,

3. canrEn (& r.), nienren (c. P ) el GREENE (¢ a1.). Graphic application of the
principle of the equilateral triangle for determining the direction of the electrical axis
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Fig. 42, 43, 44, 45, 46. — Quelques variélés de Uélectrogramme ventriculaire enregisiré dans les rois dérivalions.



96 L’ELECTROCARDIOGRAMME

Sy~xcaroNISME DES ACCIDENTS EN Di D ET Dim. — Quand on inscrit
simultanément les tracés en D: Du et Dur, on note qu'il n'y a pas
concordance absolue entre les accidents. Il en résulte qu'il persiste sou-
vent un certain doute pour identifier les accidents des dérivations diffé—
rentes. De fagon générale, si I'on compare au tracé pris en D les tracés
en Dir et Dir, on voit 1° que Pi el Pux sont légérement antérieurs a P ;

Fig. h7. — Synchronisme des accidenls. Les quatre tracés ont été pris, deux par deux, & l'aide
d’un électrocardiographe a deux cordes. ?e les dois & l'obligeance de la maison Boulitte. Ex-
ceplionnellement le chronographe donne ici le 1/10¢ et le 1/20¢ de seconde.

2° que les groupes Py Ru et Prur Rur sont légérement raccourcis, com-
parés au groupe Pr Ry, Les différences qui existent entre les temps des
accidents homologues dans les trois dérivations sont en réalité trés fai-
bles. Elles contribuent néanmoins & rendre difficile ’homologation des
accidents. De plus, si, comme nous le verrons, la courbe éiectro-
cardiographique n’est qu’une courbe algébrique, il est parfois illusoire

of the heart in the human eclectrocardiogram. Johns Hoplkins Hosp. Bull,, 1919, XXX,
162.

4. orevae (¢, w.). Delermination and significance of electrical axis of human
Heart. Arch. of int. Med., no 27, 1926.

5. westn (anruos). Die Blektrokardiographie und andere graphische Methoden in
der Kreislaufdiagnostik. Berlin, 1920.
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de chercher & retrouver dans des dérivations diflérenies un méme acci-
dent ¢lectrique. De cetle difficulté, il résulte que la nolation souvent
employée est peul-dlre bien artificielle. Quand dans une dérivalion on
trouve une {leche initiale ascendante, el, dans une autre dérivalion, une
fléche initiale descendante, on marque la premitre de la leltre R, la
seconde de la lettre Q ou S, Cela est conforme & la convenlion adoptée

Fig. 48. — l::(eclracurllio‘qralnme, normal el en miroir, dans les lrois dérivations. Les Irois dériva-
tions, & la gauche du lecteur, sont prises avec les connoxions normales ; les trois dérivations
de droile sont prises, en intervertissant les ¢lectrodes doux & deux, en mettant par exemple en
connexion lo bras droit avec la borne BG du lableau de conlréle, le bras gauche avec la
la borne BD.

depuis Einthoven. Mais cela ne prouve pas toujours quele Q de telle
dérivation correspond au Q de I'autre dérivation. De plus, il est tout i fait
anormal de désigner de la méme leltre P P'accident initial de I'élec-
trogramme auriculaire, méme quand cet accident change de sens,
puisqu’on ne fait pas de méme pour l'accident initial du complexe
ventriculaire R.

Pour les recherches de précision, pour celles en particulier qui visent
A élucider les causes qui font varier la forme de l'électrocardiogramme,
toute cette nomenclature serait & réviser. Notre travail, qui ne fera
qu'eflleurer la question de la morphologie des électrogrammes, n’a par

MECANISME DU COEUR. G}
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contre & lenir comple quedes accidenls principaux de 1a.courbe P,R, el
T, sans préciser minulieusement ce que devient l'acmdent.quand on
change de dérivalion, puisque l'erreur ne peul porler au maximum que
sur un A deux centidmes de seconde, erreur négligeable pour des études
sur le mécanisme cardiaque.

CHANGEMENT DES CONNEXIONS DE L’ ELECTROCARDIOGRAPHE. — Si on inler-
vertit deux & deux les fils venant des électrodes par rapport aux bornes
de I'appareil. les accidents électriques, pour une méme dérivation,
changent de sens. Le fait s’explique, puisque cetle interversion aboutil
a faire changer de sens le courant qui traverse la corde. R de positif
devient négatif, S de négalil positif et ainsi pour tous les accidents de
la courbe. La courbe ainsi obtenue est dite courbe en miroir.

On a la méme courbe en miroir, si c'est le coeur du sujet qui est
inverti par rapport aux bornes de I'électrocardiographe. C’estle cas quand
il y a transposilion totale des viscéres, le cceur el l'arc aortique élant a
droite. Mais le tracé en miroir n'existe quen dérivation I. Pour les
autres dérivations II et III, le tracé est légérement différent, mais ne
change pas de sens.

Le changement de I'axe du cceur dans la transposilion totale n’af-
fecte vraiment que la dérivation Dy, et trés peu les dérivations Du et D

La dextrocardie sans transposition totale des visctres ne donne aucun
tracé en miroir, que ce soit en Dr, Dir ou Du, car si I'axedu cceur est
plus cu moins incliné sur la verticale, il ne prend pas, comme dans la
transposilion tolale, une position symétrique par rapport a la verticale.

t{XPLICATION DE L'ELECTROCARDIOGRAMME

[l n’y a pas d'explicalion satisfaisante de 1'électrocardiogramme. Il est
néanmoins utile de passer en revue loules les hypolhéses proposées, a
cause des suggestions qu'éveille chacune d'elles. On ne considére en
général que D'électrogramme ventriculaire QRST. Clest de lui qu’il
s'agira dans ce chapilre.

Un fait est bien établi : quand le ceeur se conlracte, des phénoménes
¢lectriques ont lieu ; dans l'intervalle des contractions du ceeur, il n’y
a plus de manifeslation électrique. A quoi correspondent les phénoménes
¢lectriques ?

La premiére question & résoudre est celle de savoir si tous les phéno-
ménes électriques sont liés & des causes généralrices de méme nature, S'il
s'agit seulement de variations quantilatives, I'éleclrogramme est une
courbe simple. S'agit-il au contraite d'un ensemble de phénoménes
électriques dont les uns par exemple correspondent & un phénoméne
d’excitation préalable & la contraction, les autres & un phénoméne méca-
nique de conlraclion, d’autres encore & un phénoméne de déformation
du muscle contracté et revenant au repos, 1'électrogramme est une
courbe composile.

4. — LELECTROGRAMME EST UNE COURBE
SIMPLE

Einthoven et nombre d'auleurs avec lui admettent que le complexe
ventriculaire est une courbe simple: Tous les accidents du complexe

représentent des varialions quanlilatives d'un méme phénoméne. Quel
est ce phénomene ?
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L’ELECTROGRAMME TRADUIT LE PROCESSUS DE CONTRACTION
) DU MYOCARDE

Il est classique de rappeler & ce propos les phénoménes que I'on cons-
tate en excitant le gastro-cnémien d'une grenouille. Nous ne les rappor-
terons pas. Bornons-nous & admettre, comme lout le monde, que toul
mouvement de la mati¢re vivante, du muscle en particulier, donne licu
a une différence de potentiel entre la partie active et la partie resiée
inactive. Cetle différence de potentiel détermine nécessairement ur
courant, un courant d’action (Hermann). fils

Si donc nous considérons la masse ventriculaire comme un muscle,
nous raisonnons ainsi : loute la masse ne se contractant pas en mdéme
temps, la partie contractée devient négalive, la parlie encore au repos
reste positive ; il se produit un courant électrique. EL comme les diff¢
rentes parties des ventricules enlrent en jeu successivement, il y a
variation dans le sens et l'intensité du courant produit. L'électrograimme

refléterait I'existence de ces variations de courant.

Mais nous savons peu de chose sur le fonctionnement des ventricules
et les auleurs ne sont pas d’accord sur la fagon d’expliquer ce qui se
passe & leur intérieur. Les uns disent : il y a d’abord contraction de la
base, puis contraction de la pointe;d’autres:il y a contraction des pilicrs,
puis de la pointe, puis de la base, ce qui apparait comme plus en
rapport avec le résultat, sinon le but, de la systole ventriculaire, &
savoir I'expulsion du sang dans les gros vaisseaux.

De plus, la disposition des deux ventricules croisant presque perpen-
diculairement leurs axes respeclifs enléve beaucoup de valeur & I'expres-
sion base et poinle.

Enfin, le caractére en quelque sorte explosif de la systole ventricu-
laire cadre mal avec la durée relativement longue et 'espacement de

tous les accidents électriques de 1'électrogramme.

Celle théorie, qui rapporte & la contraction du myocarde le phéno-
méne électrique, est difficilement conciliable avec les fails suivanls:
on a pu obtenir un électrogramme sur ceeur arrété. Citons & ce
sujet, d’aprés Weber, les recherches de Trendelenbourg en 1903,
celle de Noyon en 1908, de Straub en 1900, de Samoilofl en 1914,
d.e Mines en 1915, de Klewitz en 1917 (cceur arrété par intoxica-
tion par la muscarine) — de Bergsanius et Bijtal en 1914 (ca-
rence de calcium) — de Hegler en 1912 (électrogramme obtenu
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une demi-heure aprés la mort, chez I'homme) — Plus récem-
ment, Henrijean ' a enregistré un édlectrogramme sur coeur arrélé,
P'arrét du cceur étant cerlifié par le procédé du téléphone musculaire
de d’Arsonval,

Les phénomenes électriques ne dépendraient donc pas de la contrac-
tion musculaire, puisqu’on les observe sur un ceceur qui ne se conlracte
pas 2. Si les phénomenes électriques s'observent en méme temps que les
phénomenes de contraction, puisqu’ils ne dépendent pas forcément les
uns des aulres, c'est qu'ils dépendent tous les deux d’'une méme cause,
d’oli leur simultanéité. Celle cause serait le processus d’excilation.

LELECTROGRANMINIE TRADUIT LE PROCESSUS D’EXCITATION

On ignore la nature de ce processus d'excitation. Pour les uns, il
s’agit d’'une excilalion d’origine nerveuse, venue des ganglions autono-
mes du cceur. Pour les aulres, cetle excilation aurait pour origine le
myocarde lui-méme. Dansune hypothése comme dans I'autre, que I'exci-
tation naisse en amont ou qu’elle soit produite au niveau méme de
I'oreilletle, une onde d’excilation & partir de I'oreillelte suivrait le tra-
jet : myocarde auriculaire, faisceau atrio-venlriculaire, myocarde ven-
triculaire.

Les phénoménes électriques déclanchés par le passage de celte onde
dans sa pérégrination détermineraient la production de courants, dont
I'dlectrogramme exprime la variation.

On admet avec Lewis, qui soutient particuliérement cette hypothése,
que 'onde d'excitation se propage avec une vitesse qui varie dans les
différentes sections du parcours : cette vilesse serait par seconde de
1 métre dans le myocarde auriculaire, de 2 metres dans le faisceau
atrio-ventriculaire, de 4o centimdtres dans la myocarde ventriculaire.

1. nexnueax (r.). Le cour et les médicaments cardiaques. Arch. intern. de méd. exp.,
vol. I, fasc. 3-4, octobre 1926. — Nouvelles recherches sur I'électrocardiogramme.
Bull. Acad. roy. Méd de Belgique, 26 février 19217. i X 1

2. On a voulu appuyer les constalations qui préctdent de l'observation de S'p:ado.hm
et de Giorgi, que je cite d’aprés Padilla*. Ges autours ont pu oblon,xr des déviations
galvanométriques sur le ceeur de 'embryon de poulet & la 500 heure, ¢ est-a-dire avant
toute différenciation des fibrilles. Mais cela ne veut pas dire avant toute contraction,
car il s’agit, non de différcaciation morphologique, mais de capacité fonctionnelle,
et il n’est pas douteux que le tube vasculaire de I'embryon se contracte. Gette observa~
tion ne confirme, ni n’infirme les constatations précédentes.

# papreea (1.). Electrocardiografia, Buenos-Ayres, 1924.
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Pour Lewis encore, I'excitation, et par suite sa manifestation électrique,
précede la contraction d’un temps mesurable.

Les affirmations de Lewis ont été critiquées :

1° Il n’y aurait pas précession des phénoménes électriques sur les
phénoménes mécaniques, ou elle serail insignifiante, non pas de
I'ordre des centiémes de seconde, mais tout au plus de l'ordre des mil-
litmes de seconde. La précession serait apparente et tiendrait, d’aprés
Einthoven et de Jongh !, 4 la sensibilité¢ insuffisante de I'appareil
d’enregistrement des phénoménes mécaniques. Avec des appareils
suffisamment sensibles, ces auteurs ont constaté qu'il y avait simulta-
néilé des phénoménes électriques el mécaniques. Mais Weber objecte &
son tour & Einthoven et & de Jongh que la précession électrique, qu'il
admet, leur a échappé, parce que leur corde galvanométrique manquait
4 son tour de sensibilité,

- 2° Les chiffres donnés par Lewis pour les vilesses de .l'onde
d’excitation sont erronés, d’aprés Athanasiu. Une vilesse de 1 mélre
par seconde, cela fait, pour 1 centiméire de lissu auriculaire, 1 cen-
titme de seconde. Sur une oreillette de chien, la cloison et lapointe de
I'auricule sont distantes de 5 centimélres. Donc, si l'on enregistre les
électrogrammes de ces points, on devrail oblenir un décalage de
5 centiémes de seconde. Or il y a synchronisme parfait. — De méme il
y a synchronisme entre les électrogrammes de base et de pointe d'un
ventricule, et il y a synchronisme entre les électrogrammes des deux
venlricules.

On ne peut donc accepler sansréserve 1'opinion de Lewis. J'ajoulerai :
on saisit mal 4 quoi correspond celte onde d’excitation et quelle en est la
cause.

L’ELECTROGRANMME TRADUIT LES PHENOMENES ETROITEMENT LIES
AUX MODIFICATIONS PHYSICO-CHIMIQUES QUI CONDITIONNENT
LA CONTRACTION MYOCARDIQUE.

Les phénoménes mécaniques de la contraclion résullent vraisemb lable-
mentde phénomeénes physiques préalables. Ce seraient eux qui se tradui-
raient électriquement. L’¢lectrocardiogramme du cceur arrété s’explique-
rait, puisque la modificalion moléculaire préalable aurait lieu avec sa

1. DE JONGIH. The time relations belween the clectrocardiogramm and the m echano
cardiogram, X/ Congrés intern. de Phys., 1923, Edimbourg.
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traduction électrique. Le phénoméne mécanique seul manquerait.
Nous rappellerons 4 ce propos que Ienriques el Lindhard en 1920
ont pu obtenir une contraction puissante du gastrocnémien de la gre-
nouille sans enregistrer le moindre courant d’action, quand ils excitaient
directement le muscle, Par conlre, ils enregistraient un courant d’ac-
lion, en excilant indireclement le muscle, par l'intermédiaire de son
nerf. Les choses semblent se passer comme sil’excitation, quand elle par-
vienl au muscle par I'inlermédiaire du nerf, devail franchir unc étape
de transformation pour devenir eflicace, le passage & I’élape entrai-
nant une manifeslation électrique. Si I’excilation aborde le muscle, en
briilant nerf el étape, la contraction a licu et il n’y a pas manilestation
électrique.

Deglaude ' a récemment proposé l'explication suivante. Sous I'effet
de I'excilation, il y a des modifications moléculaires. Celles-ci donnent
naissance & une force électromotrice. Une parlie de cette force est lrans-
formée en travail de contraction ; I'autre, non transformée en travail,
donne naissance & un courant. La phase de mise en charge est lrés ra-
pideet correspond aux accidenls iniliaux ;la phase de décharge serait trés
lente et correspondrait & l'accident T. Deglaude rappelle & I'appui de
cetle hypothése la conslatation faile par Henrijean. Cet auteur a moatré
que sur l'électrocardiogramme, cceur arrélé, T a une hauteur égale &
celle de R. C’esl, dit Deglaude, que la force électromolrice est tout en-
litre transformée en courant, puisqu’il n’y a pas conlraction, Le cou-
rant de décharge est donc égal au courant de charge.

Toutes les hypothéses précédenles admeltent la connexion intime
des phénoménes électriques avec les phénoménes de conlraclion. Sur
le mode seul de connexion, elles different. Dans loules ces hypotheses,
on a cherché & préciser davanlage et a rapporler les différents accidents
du complexe ventriculaire aux différents temps de la conlraclion.
Arthur Weber résume ainsi ces rapports : « L’excitalion diffuse dans
le systéme spécifique, des piliers vers la pointe pendant l'accident Q,
des piliers vers la base pendant la parlie ascendante de l'accident R.
La partic descendante de R 4 S provient de la propagalion de l'excita-
lion & lravers le myocarde propre et en parliculier celui de la pointe.
Pendant la remontée de la courbe & partir de S, il y a extension crois-
sanle de l’excilation dans les parlies basales du myocarde ; la prépon-
dérance apicale diminue d’aulant. Dans la partie du tracé qui suit,

1. pEGLAUDE (r.). L'Electrocardiographie el son applicationa I'étude de l'insuflisance
cardiaque. Paris, 1926.
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tout le cceur a la méme négalivité jusqu'a ce que, avec le début de T,
il y ait retrait de l'excitation, et cela d’abord A la pointe, ensuile a la
base. »

Cette explication reproduil en somme celle que donnail Einthoven
dés 1912 et différe peu de celle de Nicolai ; ce dernier auleur pourlant
considére qu'a la phase de propagation de I'excilation de la base & la
pointe, par I'intermédiaire du faisceau de Iiset des muscles papillaires,
répond PR. RST correspondrail & la contraction de la couche des fibres
myocardiques moyennes, circulaires, T & la contraclion des fibres spi-
rales.

Pour Golch !, il y aurait d'abord une onde allant de la base a la
pointe, d'ot les accidents QRS, puis une onde allant de la pointe ala
base, T, cet accident élant plus particuliérement le témoin de la con-
traclion terminale énergique du bulbe aorlique.

Pour Kraus et Nicolai 2, chacun des accidents de I'électrogramme
répondrail a I'activité d'une couche particuliére des ventricules : Ra la
contraction des muscles papillaires, les accidents qui vont de Ra T & la
contraction de la couche myocardique moyenne, « Treibwerk » de Krehl,
T & celle des fibres en spirale. C'est d'aprés celle théorie que Kraus et
Nicolai ont attribué aux accidents de 1'électrocardiogramme une nota-
tion différente de celle d'Einthoven.

Sans insisler & nouveau sur l'incerlitude ol nous sommes sur la
fagon dont fonctionnent les dilférentes parties du ventricule, nous ferons
remarquer avec IH. Frédéricq® qu'il apparait comme bien illusoire de
vouloir relrouver dans tous les accidents de I'électrogramme la manifes-
tation de I'activité des dillérenles parties du ventricule, L'électrocardio-
gramme des mammiféres est semblabled celui des animaux & sang [roid,
et pourtant la structure analomique du ceear est trés diflérente.

L’ELECTROGRANMME EST UNE COURBE ALGEBRIQUE

On peut considérer que les accidents de 1'électrogramme ne sont
pas individuellement représentalifs de la diffusion d'une onde (onde

1. corcn {r.). The succession of evenls in lhe conlracling ventricle as shown by
electromeler records. Heart, I, 235, 190g-1g10.

2 KRAUS (1'.) el ACoLAL (G.-1.). Ueber das Llektrokardiogramm unter normalen
und pathologischen Verhiltnissen, . KI. W., 44, 705 et 811, 1907. — Das Elektro-
kardiogramm des gesunden und kranken Menschen, Leipzig. n,;()

3 rafpinice (i), Essai dinterprélation de l'élcclruuar:lioérammc Arch, int. d

: o 3 2 mde
Physiol , 18, 67, 1921,
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de transformation physique, onde de contraction ou d'excilation) se
propageant aux différentes parlies du myocarde ventriculaire. L'¢lec—
trogramme serail une courbe représentant la somme algébrique des
variations de polentiel se produisant & un inslant donné dans toules
les parties ducceur.

Des 1912, Einthoven !, en exposant sa théoriedel’¢lectrocardiogramme
éerivait : «La diflérence de potentiel montrée & un moment donné par
le galvanometre est le résultat final des différences de potentiel qui
existent au méme moment entre les différentes parties du cceur. On
pourrait parlager le ceeur en deux parties & volonté ; toujours I'élec-
trocardiogramme sera la résultante des variations de polenliel exis-
tant dans ces parlies. La courbe doit représenter évidemment a chaque
instant la somme algébrique de toules les varialions de polentiel qui
au méme moment se développent dans le cceur. »

Ainsi considéré, I'dlectrogramme est un polygramme. On I'a sur-
lout interprété comme un bigramme, suivant l'expression de Lewis.
Bigramme comportant un électrogramme de la base el de la pointe,
suivant la conception d’Einthoven, reprise par Bohnenkampl ou un
¢lectrogramme de la masse ventriculaire droite et de la masse ventricu-
laire gauche, suivant I'hypothése de Selenin 2, ou un électrogramme de
la branche droile el de la branche gauche du faisceau de Ilis, suivant
I'hypothése de Lewis. Dans ces conceptions apparentées, unedes parties
constiluantes de I'dlectrogramme peut étre prépondérante et 1'électro-
gramme lotal subira une déformalion correspondante. Il y aura
prépondérance droile ou gauche, basale ou apicale, ouun électrogramme
des fibres myocardiques moyennes («Treibwerk» de Krehl) et des fibres
longitudinales, suivant I'hypothése de Eppinger et Rothberger .

Nous reproduisons ici le schéma de de Boer * analogue & celui de
Bohnenkampf (fig. 4g). Il est inléressant, au moins & litre suggestif,
parce qu'il montre quelle forme complexe peul prendre la courbe algé-
brique qui résulte de Uinterférence de deux phénoménes dont chacun,
isolé, se traduirait par une courbe simple croissante puis décroissante.
Or la simplicité de chacune de ces courbes se comprend mieux si
chaque courbe traduit des variations électriques en relation avec des

1. ervrnoves (w.) Ueber die Deutung des Elcktrokardiogramms. Pflig Arch, 149,
63, 1912.

n.gsr.l,x;m.\‘ (w.-e.). Zur Physikalischen Analyse des Elektrokardiogramms. Arch.
/. d. ges. Physiol., 1913, CXLVI, 319-343.

3. eeerxcen (i) et norupencer (c.-3 ). Zur Analyse des Elekirokardiogramms.
W. KL . 22, 1091, 1909.

4. voen (s. pe) The electrogram of the vealricle. Am. J. of Physiol., 74, 158, 1925.
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phénomenes de contraction, qui eux croissent et décroissent régu-—
licrement, comme le montre la courbe de Marey des pressions intra-
ventriculaires.

Bohnenkampf admet que 1'électrocardiogramme est une courbe d’ad-
dition algébrique de deux couranls monophasiques opposés influant sur
la corde du galvanométre ; I'un de ces courants vient de la base, 1'autre

VY

Fig. hig. — Schéma de de Boer. Deux courbes do méme forme el de sens contraire (trails fins),

en se com.bmaul difléremment, donnent comme somme algébrique les courbes 1, 2, 3, 4,
(traits pleins), analogues aux diflérenls types de I'¢lectrogramme ventriculaire.

Pour de Boer I'¢lectrocardiogramme résulte del'interférence des néga-
livités de la base et dela pointe décalées I'une par rapport 4 'autre dans.
le temps. Et ce décalage varie avec la rapidité de conduction, d’ot les.
variations dans I'interférence.

B. — LELECTROGRAMME EST UNE COURBE
COMPOSITE

Dans les (héories préccédenles, I'électrogramme avec lous ses
acsldenls.e:l cox)slflc{e eamms e ?ourl)e simple, algébrique ou non,
qui traduit les variations quanlilatives de phéroménes ¢lectriques rele-
vant d’'une méme cause.

Dans les théories, que nous allons énumérer, I'élecirogramme est
considéré comme une courbe composite. Les accidents de la courbe
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dépendent de phénomenes éleclriques relevant de causes diverses. On
opposeen général, dans le complexe ventriculaire, les accidents ini-
tiaux QRS & l'accident lerminal T.

Pour Hoffmann ! et Seeman 2, les accidents iniliaux QRS exprime-
raient la conduction de ’excilation el correspondraient au courant d'ac-
tion des muscles striés. « L'accident terminal T serail pour le moins une
manifeslation quiaccompagne le processusde contraction. » QRS d'une
part, T d’autre part, ne seraient pas les deux phases d’un scul courant
d’action diphasique. De méme Eysler et Meek # voient dans T une onde
en connexion avec la contraclion.

Pour Eiger, * § (ligne iso-électrique entre Set T) et T ne répondraient
pas 4 un courant d’action, mais & des processus biochimiques. II. Straub
é¢met une hypothése analogue.

Pour de Meyer 3, les accidents QRS et la branche ascendante de T tra-
duiraient les courants d'action;lesommet de T correspondraita la fin de
lasystole. Sa branche descendante et I'accident U qu’on rencontre
souvenl aprés T répondraient & des courants de déformation du myo-
carde sedéconlractant,

Pour H. Frédéricq © enfin, les accidenls QRS représenteraient la con-
traction rapide des myofibrilles, tandis que l'accident T correspondrait a
la contraction plus lente et plus durable de la masse sarcoplasmique.

Nous cilerons encore, en dehors des théories précédentes, I’hypothése
de Ussow 7. D'accord avec la pluparl des auleurs, il considére QRS
comme l'expression de la contraction des ventricules. Mais il donne
de T unc explication toule différente. Cet accident électrique serait
en relation avec la déformation et le changement de position du cceur
considéré en totalité et dans ses parties respectives, Par suile de la
contraction, le courant, qui va traverser le corps, en serait modifié.
Mais celle hypothése ingénieuse, ainsi présentée, se heurle & 1'objection

1. morrsaxy (auc ). Die Elektrographie als Untersuchungsmethode des llerzens
und ihre Ergebnisse. Wiesbaden, 9th. ” .

2. SEEMANN (3.). Elektrokardiogrammstudien am Irosch herzen. Zeitsch. f. Biol., 59,
53, 1013

38 %\'smn (3.-a.-E.) et seek (w.-1.). Experimenls on the origin and propagalion of
the impulse in the heart. — Heart 5. 1913-1914 el Arclf. int. Med., 1916.

4. E1cer (a.). Die eleklrokardiographisc?m Mel'hodc'. ihre Bedeulung und klinische
Anwendung. Prag. med. Woch., 191 1.— Die physiologischen Grundlagen der Elektro-
kardiographie. Bull. Acad..des Se., .Cfacovxc, gre.

5. mexen (1. pe). De la superposilion de courants d’action et de déformation dans
les muscles, Arch. Int. Phys., XV, 19a1. y )

6. rrEpERicQ (m.). L’Electrocardiogramme physlologlx_]ue. Arch, Méd, Belge, 19ar.
— Aspects actuels de la Physiologic du myocarde. Paris, 19a7.

7. ussow (s ). Klinische Beobachtungen ucber die Ursache der Veriinderungen der
Form des Elekirokardiogramms. Zbt. f. Herzkrkh, 1911.
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suivante : T existe sur le cceur isolé. Peut-étre ne faut-il pas rejeter
complétement cette hypothése. On peut considérer que les phénoménes
électriques sont localisés surtout dans le myocarde spécifique. Ces
phénoménes ne sextériorisent qu'en passant non seulement par le
corps, mais aussi par le myocarde contractile enveloppant. On congoit
alors que leur maaifestation puisse étre modifiée, si la forme, 1'épais-
seur de l'enveloppe myocardique se modifient; et effectivement, elles
se modifient. Nous aurons & revenir plusieurs fois sur cette hypothése.

LES VARIETES MORPHOLOGI QUES
DE L'ELECTROCARDIOGRAMME

LELECTROGRAMME AURICULAIRE

Il suffit de passer en revue les tracés que nous donnons dans cet
ouvrage pour se rendre compte des différences de forme que peut pré-
senler I'électrogramme  auriculaire. Rappelons & ce propos qu'il faut
considérer que cet électrogramme n’est pas uniquement conslitué par
accident P : cet accident n’est que I'accident initial. On verra dans le
chapitre consacré & la tachysystolie auriculaire quelques-unes des varié-
tés de I'électrogramme auriculaire toul entier.

P semble habituellement étre monophasique et positif. Mais il est
fréquemment diphasique, la premitre phase pouvant étre positive ou
négative. Enfin on rencontre des cas ou P apparait comme monopha-
sique mais négatif ; P est inversé. On a interprété ce P négalif comme
signalant une systole de I'oreilletle provoquée par umne excilalion anor-
male, remontant du nceud de Tawara a I'oreillette. C'est 1a une simple
hypothése. Des fails comme celui figuré dans un des chapilres suivants
(fig. 104, 105, 106 et 107) ot P d'abord positif, devient progressive-
ment négalif, puis redevient positif, ne cadrenten aucune fagon avecelle.
Lorsque P tombe & l'intérieur du complexe ventriculaire, entre R et T,
il change de sens. De plus cette inversion n’a lieu que dans une partie
trés limitée de l'intervalle RT. La méme particularité se retrouve fré-
quemment, car elle n'est pas constanle, dans les faits d’anisorythmie
auriculo-ventriculaire par bradyrythmie ventriculaire discordante. Nous
croyons que le changement de forme de I'électrogramme auriculaire
résulte de sa coincidence avec une phase différente de la déformation
du myocarde ventriculaire, comme si, en d’autres lermes, on le « voyait »
A travers un myocarde différemment déformé.

L’électrogramme auriculaire peut subir des déformations progressives
qui changent considérablement sa forme. Il sagit la de modifications
analogues & celles que nous offre le ventricule (cf. le tracé fig. 152).
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La bifidité de P n’a pas de valeur. Elle s’observe dans'antépénultiéme
complexe du tracé (fig. 152), ainsi que d'autres déformations qui se
relient insensiblement les unes aux autres. Cette bifidité a été parfois
considérée comme une preuve de discordance dans les systoles des deux
oreillettes. On admel en général aujourd’hui qu'il y a synchronisme
absolu de ces deux poches !.

L. Frépinice (n.) soutient l'opinion contraire et donne & I'appui certains graphiques,
Mais il ne tient pas compte des expériences d’Athanasiu.

L'ELECTROGRAMME VENTRICULAIRE

On sait depuis longtemps que 1'électrogramme venlriculaire peut
subir une déformalion nolable, en rapport avec les mouvement respira-
toires. Le P Vaquez et le D* Bordet ont donné des courbes typiques &
ce sujet !, Le tracé suivant en est un exemple. Dans la phase ot le com-
plexe ventriculaire est le plus développé, le sujet faisait, au comman-
dement, des mouvemenls respiratoires forcés. La phase précédente
correspond au temps pendant lequel il respirait tranquillement. On
remarquera la variation paralléle des courbes de pression de I'humérale et
de la tibiale (fig. 50). Chez certains individus, les mouvemenlts respi-
ratoires, méme sans élre forcés, influent considérablement sur les com-
plexes, el surtout sur le ventriculaire (fg. 51).

On peut noter également des variations de la morphologie du
complexe ventriculaire en rapport avec la position du sujet, décubitus

dorsal ou latéral, avec la déformalion de I'abdomen chez la femme

enceinte. Tout changement de rapport entre le coeur etl'enveloppe tho-
racique influe sur la morphologie du complexe ventriculaire. Mais ces
variations ne sont pas considérables.

On a nolé aussi que suivant la prépondérance des cavilés droites ou
gauches, le complexe ventriculaire présentait un type différent, lesacci-
dents iniliaux étant du Lype ascendant dans les 3 dérivations quand
il y avait prépondérance des cavités droiles, du Lype descendant quand
il y avait prépondérance des cavilés gauches. Mais ce n'est pas la une
régle absolue et nombreux sont les cas ott un ventricule gauche nettement
hypertrophié & I'écran ne donne pas le type qualifié de prépondérance
gauche, mais au conlraire un type de prépondérance droite.

1. vaQuez et monoet, Rapport au VII* Congrds international d’Electrologie et de
Radiologie médicales. Juillet 1914.
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Le Pr Vaquez et le D* Bordet, dans leur rapport précédemment
cilé, avaient nettement conclu que, « pratiquement, il n’est pas possible
de se baser exclusivement sur les courbes de I'électro-cardiographie
pour diagnostiquer une hypertrophie prédominante du ventricule
droit ou du ventricule gauche ».

J'ajouterai qu'a quelques jours d’'intervalle on peu
difications complétes du lype du complexe ventriculaire, dans une
méme dérivation, et telle que le début du complexe d’abord positif
peut étre négalif, puis redevenirpositif. Il est possible que celte variation
des complexes soit en rapport avec une variation dans les volumes res-

peclifs des cavités cardiaques, et en particulier des oreillettes.

t observer des mo-

LA DEFORMATION DES COMPLEXES DANS
LE POULS ALTERNANT

On sait en quoi consiste le phénoméne du pouls alternant : le pouls
radial est alternativement fort et faible. Or, si I'on prend en méme
temps que le tracé de la pression artérielle un tracé électrocardiogra-
phique, on constale que, dans un cerlain nombre de cas, il y a aussi
alternance des complexes électriques.

L’alternance électrique s'observe habituellement avec des rythmes
élevés. Elle est nette sur les tracés reproduits dans le chapilre consacré
4 la tachyrythmie auriculaire (fig. 114, 127). J’en donne ici un tracé
typique (fig. 52). L'alternance électrique est nette, 'alternance de la
courbe artérielle existe, mais moins marquée. On voit qu'au complexe
ample correspond Ja pulsation faible. Le conlraire peut d’ailleurs s'ob-
server. L’allernance électrique est surtout manifeste dans les complexes
ventriculaires. Elle porte sur tous les accidents du complexe, sur R,S
ot T. R est l'accident dont la modification de hauteur frappe le plus.
Vlais on voit sur le tracé (fig. 54) que l'alternance est trés évidente
pour T.

Le tracé (fig. 53) est un autre exemple d’alternance électrique inté-
ressant parce que les deux proiosystoles, qui viennent rompre le rythme
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rompent également l'alternance. Chez le méme sujet, avec

ventriculaire,
I'allernance était tantot présente,

un rythme accéléré du méme tauy,

tantot absente.
L’alternance électrique peut s'observer avec un rythme sensiblement

normal. Le tracé (fig. 54) montre celte alternance avec un rythme de
95. Sur ce tracé, on peut noter comment s’atténue l'alternance. On
constate sur le tracé (fig. 55) que les complexes ventriculaires alternent
pendant la crise de tachyrythmie couplée auriculaire et ventriculaire,
alternent encore au moment de I'ébauche avortée d’une seconde crise,
puis cessent d’alterner en méme temps que réapparait le rythme normal.
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Fig. 5a. — Allernance électrique el alternance de la courbe de pression humérale, Rythme auricu-
laire et ventriculaire a 200.

Sur le tracé (fig. 56) l'alternance électrique, accompagnée d'abord
&’alternance du pouls, persiste seule sur la plus grande partie du tracé.
On fera une observation analogue sur le tracé (fig. 143).

On a donné du pouls alternant plusieurs explications. Le fait que
I'alternance du pouls et I'alternance électrique ne coexistent pas loujours
et que ces deux alternances se comportent différemment quand toutes
deux existent, un battement forl correspondant tantét a un complexe
bas, tantdt 3 un complexe haut, nous montre qu'il faut expliquer d'une
part 'alternance du pouls, d'aulre part l'alternance électrique.

Les théories qu’on propose neséparent pas nettement ces deux queslions.
Ce qu'on lente d’expliquer cest I'alternance du pouls.

Citons pour mémoire les théories de I'hémisystolie, et de I'insuflisance
mitrale périodique, dont on trouvera I'exposé el la critique dans les
ouvrages du Pr Vaquez ! auxquels nous renvoyons.

68. vaquez (1.). Maladies du cceur. Nouveau Traité de Médecine et de Thérapeulique.
X \IIT, Bailliere, Paris, 1911. &

— et gsmuix, Les Arythmies. Paris, 1911.

— et poxzeror. Paris, 1925.

Cf. également :

carravanpix (L.) et eravier (r.). Quelques parlicularités de l'alternance du pouls,

jours
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malurde est touj
I'onde qui corre

POll r

a une systole pré

qui correspond
une onde basse, I'alternance subsiste :*cest le cas
‘est le cas de l'onde correspondant & R,.

V'onde arlérielle

produit,

a nouveau rompue en R,z R; et Ry signalent des systoles prématurées veatriculaires
e est rompue : ¢

auriculaire et venlriculaire. Rythme & 120. L'allernancefélectrique, nette sur Ry, Ry, Ry, Ry, est

, mais lseulement une [ois :
ol elle se
de haute, l'alternanc

, au moment

pue également

mporte

de la courbe™ humérale est rom
une onde basse. Si le tracé d’alternance co

ue en 2.{;:.';xllernance qui se rétablit pour Ry, Ry, Ryg est

53. — Alternance élecrique rompue par proiosyslole conjuguée,

a Rys. Sile tracé doit donner, 3 ce moment, une on

romp
ou proiosys
L'alternance

Fig.
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Gaskell ! et Hering ® admettent que, dans le pouls alternant, le coeur
ne se contracte pas tout entier, mais parliellement, le volume des par-
lies se conlraclant variant alternativement & chacune des pulsations, si
bien qu’au pouls fort correspond le volume maximum, au pouls faible le
volume minimum. L’absence de conlraction des parties inertes du
myocarde s'expliquerait parce qu’elles mettraient plus de temps & sortir
de leur phase d'inexcitabilité. Celle théorie a été critiquée par H. TFré-
déricq. :

Wenckebach ? interpréte le pouls fort comme relevant d'une systole
cardiaque forte, le pouls faible d'une systole cardiaque faible. Cette
différence dans les systoles serait déterminée par un trouble du rythme.
Aprés une proiosystole, une pause diaslolique allongée améne un rem-
plissage plus forl du ventricule ; par suile la premiére systole est une
systole forte. Mais la pause qui la suil étant plus courle, il y a remplis-
sage moindre, el la seconde syslole est faible. Wenckebach suppose
que du sang reste alors dans le ventricule, et que ce sang s'ajoutant a
celui qui va affluer pendant la pause, le ventricule plus distendu réagira
par une troisi¢me systole forte. Nous avouons ne pas comprendre pour-
quoi il reslerait du sang dans le ventricule. D'aulre part, pourquoi,
aprés la troisiéme systole forte, une quatrieme syslole faible suit-elle ?
Nous n’en voyons pas laraison puisque, cette fois, la pause diastolique
ne varie plus.

Dans loutes ces théories, on n’envisage comme facteur du pouls
qu'un ¢élément, le myocarde. On incrimine lantdt son degré de conduc-
tibilité, tantot sa force contraclile, lantdt la durée de sa phase réfractaire.

La théorie de Straub * fail inlervenir un second élément, la pression
a l'intérieur des vaisseaux. 1l y a alternance, dit VWeber, résumant
cette théorie, quand la fréquence des sysloles est si grande et la chute

Arch , 19th, p. 497. — enavien (L.}, De l'alternance du cceur, Th. de Lyon, 1914.
— pezzt (c.) et poszeror (). Le cceur alternant, Arch 1914, p 81. i g

1. Gaskect (w.-i), On the rythm of the heart of the frog and on the nature of
the action of the vagus nerve. Phil. Trans. Roy. Soc., 1882.

2, nenine (in-x.). Ueber den Pulsus pseudo-alternans. Prag med. Woch., 1902. —
Das Wesen des lerzalternans. 3. m ., 1908. — Ueber lerzalternans, XXV, Kongr.
[f. inn. Med., 1908. — Ueber ungleichsinnige Beteilung der Kammern des Siugetier-
herzens beim Kammeralternans Zeitsch [ exp Path.u, Ther., 1912, - Ueber Verstir-
kung des Allernans der aulomalisch schlangenden Kammern durch Vagusreizang,
itb.,, 1912 — Die Erklirung des Herzalternans und scine Bezichung zu den extra-
kardialen Herznerven, ib., 1912. — Zur Erklirung des Herzlternans, ib., 1913.

3. wesciesacn (k.-v.). Zur Analyse des unregelmiissigen Pulses. 1V. Ueber der Pul-
sus allernans. Zeitschr. f. Klin. Med. 1906. — el wiztEnnerc (i.). Die unregel-
miissige Herzlitigkeil Leipzig, 1927

’

4. strave (n.) Dynamik des Herzalternans. D. Arch [ Klin. M., 1917.
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de la pression intravasculaire si lente, qu'une nouvelle systole se pro-
duit avant que cette pression ne soit complélement descendue.

Avec Weber, il est permis de conclure qu’aucune de ces théories n’est
salisfaisante.

Nous comprenons autrement l'alternance. Elle apparait quand le
trouble circulatoire que délermine toule perturbation du rythme n'est
pas immédiatement compensé. Lorsque la série ventriculaire est rompue
par une syslole prématurée, isolée, cette syslole lance une ondée san-
guine de faible volume, le remplissage diastolique du ventricule ayant
&té écourté !, La courbe artérielle se déprime. Puis, si la systole suivante
n'est pas prématurée, elle se reléve au niveau initial. Si la systole pré-
maturée inaugure une crise de lachyrythmie, la dépression arlérielle
persisle davantage, mais bientdt on voit la pression, un moment abais-
sée, se rélablir. Tt cependant le temps de remplissage diaslolique est
sensiblement plus court qu'avant la crise. Il a donc fallu une accom-
modation du systeme cardio-vasculaire au nouveau régime circula-
toire. Ceci suppose une paroi cardiaque susceplible de réagir cffica-
cement et de modeler son aclivité sur les variations de volume et de
pression du liquide sanguin. Celle accommodalion doil surtout se faire
du coté de T'oreillette.

Si la paroi cardiaque est inerle, 'accommodation n'a plus lieu, et la
premiére alternance systole [orte-systole faible se reproduit & la fagon
d’'un mouvement pendulaire entretenu. Aucune activité propre de Ia
paroi auriculaire ne vient [reiner et annuler ce mouvement. La régu-
larité méme de I'alternance cadre bien avec cette conception.

Le tracé (fig. 53) montre comment, aprés une systole prématurée,
la pause qui la suit,permettant un meilleur remplissage du ventricule,
semble déterminer I'alternance du pouls, que vient renforcer & chaque
fois la pause qui suit chaque nouvelle systole prématurée.

Le tracé (fig. 146) montre comment la phase de compensation artérielle
succtde A la phase des variations de pression provoquées par des Lroubles
du rythme. Celte phase de compensalion coincide avec la crise de tachy-
rythmie. La figure 143 montre un phénomeéne de ce genre, ot l'ac-
commodation arlérielle estloind’¢tre parfaite et ne se réalise qu'a la fin
de la crise tachyrythmique. Sur le tracé (fig. 54), 'accommodation se
réalise vers la fin, alors que dans la majeure partie il y a alternance du

1. Cf. ugrrz (3 ). Du rythme allernant postextrasystolique (alternance du pouls
révélée a la suile d'une extrasystole : sa valeur pronoslique). Arch. Mal. du caur, 1912,

p. 23a.
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pouls et des complexes. Sur le tracé (fig. 140) la compensaiion se fail
dans la partie centrale, annulant I'alternance artérielle.

Des faits précédents, il nous parait donc résulter que l'alternance
du pouls reléve du manque d'activilé compensatrice des parois car-
diaques et surtout a la suile d'un trouble du rythme.

Ce manque d’activité des oreillettes, subissant passivement I'impul-
sion pendulaire iniliale, entraine une variation dans leur forme, varia-
tion également pendulaire. C’est & cetle variation de forme, si elle est
marquée, que je rapporlerai volonliers I'allernance des complexes élec-
trigues. Il convient & ce propos de rappeler combien le complexe
électrique se modifie, du fait seul des mouvements respiratoires et des
changements qu'ils apportenta la forme du ceeur et des gros vaisscaux.
Le tracé suivant (fig. 57) est remarquable parce qu'il nous prouve
qu'un rythme respiratoire assez rapide a déterminé un changement de
forme du complexe une fois sur deux.

Dans les tracés que nous avons donnés précédemment, en parlant
de l'influence des mouvements respiraloires sur les complexes, les
modifications de ces complexes se faisaient suivant une courbe beaucoup
plus allongée ; il y avait alternance non pas entre deux systoles défor-
mées de fagon différente, mais entre deux séries de systoles, la déforma-

tion étant progressive dans un sens pour une série, dans un sens con-
traire pour l'autre série. o :

Si la variation de forme imposée au coeur par les variations de pression
intrathoracique est suffisante pour entrainer une variation du complexe
¢lectrique, on ne s'élonnera pas que celle due & un remplissage inégal
des cavités auriculaires, sous I'effet. d’un trouble initial non compensé
du rythme ventriculaire, se traduise par un phénomeéne analogue. L’in-
conslance de l'alternance électrique, son rapporl variable avec I'alter-
nance du pouls qui fait concorder un complexe ample soit avec un
pouls fort, soit avec un pouls faible, n'est pas pour surprendre.
L’alternance du pouls et des complexes manquera quand la tonicité
auriculaire sera suflisante pour la compenser dés son apparition. Elle
s’observera au contraire quand il y aura altération myocardique ou sur-
menage de Doreillelte travaillant & un rythme trop rapide.

DEFORMATION DES COMPLEXES DANS LES PROIOSYSTOLES. — Dans la sys-
tole prématurée ou proiosyslole (extrasystole des auteurs), nous ver-
rons que le complexe ventriculaire peut prendre une forme f(rés diffé-
rente de la forme normale. Quand on interpréte I'extrasystole comme.
une systole provenant d'un stimulus ectopique et ne rejoignant le sysl¢me

Fig. 56. — Alternance] électrique accompagnie, au début du” tracé seulement, d’allernance du pouls.

phases respiratoires,

1 des

suceesst

57. — Allernance "élecirique en relation étroite avec la’;

Fig.
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spécifique qu'aprés un Llrajet plus ou moins aberrant, on explique la
morphologie anormale du complexe par cette aberration. Mais nous
pensons que la proiosyslole ne se distingue de la systole normale que
par sa précocité. Son mécanisme ne differe en riende celui de lasystole.
Si parfois, non toujours, le complexe ventriculaire est déformé, c'est
pour une tout autre raison qu'une différence d'origine ou de gentse.
Nous développerons au chapitre des proiosystoles l'interprétation qu'on
peut proposer de la déformation du complexe en pareille circonstance.

Variarioss pe L'accieNt T. — On a depuis quelques années attaché
une grande importance aux variations de I'accident terminal T du
complexe ventriculaire. Il est souventinversé en D sans que ce
phénomeéne semble correspondre & quoi que ce soit d’anormal. Par
contre, on altribue une signification pronostique défavorable & l'inver-
sion de T en Di et en Dir. Expérimentalement, quand on réchauffe la
base du ventricule ou quand on en refroidit la pointe, T est inversé.

Nous rappelons seulement ces faits ; I'incertitude ot I'on est de la si-
gnification exacle de cet accident quand il est normal, fait que toute
tentative d’explication de ses anomalies est pour le moins prématurée.
Nous ne méconnaissons pas leur valeur pronostique, qui semble bien
réelle, et qui ne dépend pas de I'explication pathogénique qu’on peut en
donner. Mais c'est la affaire de clinique, ¢l nous ne nous plagons pas
ici & ce point de vue.

Dironvarions b QRS. — Cerlains complexes ventriculaires pré-
sentent des déformations de QRS. Les tracés ci-dessous (fig. 58 el 5g)
en donnent des exemples. L'accident R a sa base élargie, ses branches
ascendante ou descendante sont crochetées. On admet que le stimu-
lus d’excitation est bloqué au niveau d'une des branches du faisceau
de His. Par suile de ce block, I'excilation parvenant d'abord au ventri-
cule opposé au coté du block, et seulement aprés au ventricule du méme
cOL¢, il y aurait précession d'un des ventricules sur I'autre, et dans la
balance de l'élccqugrammo, c'est le poids du ventricule le premier
excilé qui I'emporterait et déformerail & son profil I'électrogramme
total. Cette hypothése s’appuie sur les expériences de Eppinger et Roth-
teberger !, reprises par Lewis el d'aulres auleurs, expériences ol on
mutile, par section ou compression, la région ol passe la branche
droile ou la branche gauche du [aisceau.

1. eeeiNces (H.) et norunencer (¢.-1.). Uber die Folgen der Dy

nGEx irschneidung der
l'awaraschen Schenkel der Reizleitungssystems, Zeitschr, J. Klin. mec &

1., 1910,

Fig. 58. — Electrogrammes ventriculaires déformés.

SR, e
o ‘.n—_n_--

iculai ¢ & été pri le méme
o _. Eleclrogrammes venlriculaires déformes, Ces deux tracés onl été pris sur
.00, suit“;‘lnl’geizo mois el demi d'intervalle, Leur ressemblance est remarquable.
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Nous objecterons que ces expériences, malgré leur ingéniosilé, sont
en réalilé fort grossidres, car elles intéressent en méme temps que la
branche du faisceau de His le myocarde adjacent. De plus, il suffit
d’avoir essayé de suivre une branche hisienne sur une série de coupes
histologiques pour se rendre compte de I'incertitude ot I'on se Lrouve
bientot de reconnattre le tissu spécifique, confondu avec le lissu myo-
cardique. D’out il résulte qu'il est aventureux de décider qu'on “a’ tou-
ché réellement ce tissu spécifique. « D’autre part, il est & remarquer
que les altérations de I'éleclrogramme n’apparaissent pas toujours
aprés la section, mais bien au bout d'un certain temps, lorsque le
myocarde commence & se laisser distendre » (Fr. M. Smith). Ajou-
tons encore que souvent l'électrogramme devrail étre classiquement
interprété comme relevant d’un trouble de la branche droite et que, la
plupart du temps, c'est le ventricule gauche qui est 1ésé.

On a été plus loin encore et on a tenté de rapporter un certain Lype
d’électrogramme & un block des arborisations du faisceau de [lis.
En plus de I'élargissement de la base de R, les encoches des branches
ascendante et descendanle de R scraient multiples et les accidents de
I'électrogramme de faible amplitude. Rien ne prouve qu'un pareil cem-
plexe venlriculaire corresponde & une lésion des fibres de Purkinje.
Et nous laisons les plus expresses réserves sur la possibilité méme de
démontrer anatomo-pathologiquement le bien-fondé de celte interpré-
tation.

Nous croyons que ce n'est pas dans un trouble de conduclion de
I'excitation au niveau du systéme spécifique que I'on doil rechercher la
cause de la déformalion du complexe ventriculaire. A notre avis, la
portion de ligne ondulée qui constitue un complexe ventriculaire est
faite d’une suite de points, ou « electrical vectors », dont chacun repré-
sente la somme algébrique des varialions électriques qui se produisent
d chacun des moments successifs en lesquels se décompose la durée d'une
systole ventriculaire. A chacun de ces moments, la forme du cceur est
différente. La forme habituelle du complexe correspond donc & des phé-
noménes électriques Lransmis par un myocarde qui passe par une série
dedéformations diflérentes. Tant que ces déformalions se succédent dans
le méme ordre et se reproduisent avec les mémes Lypes successils, le
phénomene  éleclrique présente le méme aspecl. Mais, si ces défor—
mations sont alypiques ou ne se succédent pas dans le méme ordre,
'aspect du complexe électrique est modifié.

La déformation du myocarde se fait en quelque sorle harmonieuse-
menl, quand le myocarde est normal, et en parliculier, quand un
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régime circulatoire normal assure également un fonctionnement régu-
lier et intégral du réscau contractile. Il faut que tous les territoires
vasculaires soient soumis & un régime circulatoire bien équilibré.
Que cel équilibre soit rompu, et la déformalion du myocarde devient
dysharmonique. Nous retrouverons cetle explicalion quand nous étudie-
rons les proiosystoles. Elle vaul ici ot nous envisageons les déforma-—
tions permancntes du complexe ventriculaire, que nous interprétons
comme élant le résultat d'un trouble vasculaire, et plus particuliére-
ment d’un trouble par lésion artérielle permanente. Il y a la une véri-
table boiterie du myocarde contractile, et celle boiterie se traduit par
une anomalic du complexe, dont la forme seule d’ailleurs est changée,
sa durée n'élant pas modifice. .

L’explication proposée par Deglaude de ces déformations du complexe
ventriculaire, que cet auteur altribue a la fatigue du myocarde, n'est
pasen contradiction avec la ndtre.

Nous bornerons aux indicalions précédentes ce qui se rapporle au
chapitre trés imporlant des anomalies de Ia morphologic des com-
plexes. Le lecleur trouvera dans I'arlicle récent du P* Clerc et de ses
collaborateurs, les docteurs Bascourret el R. Lévy !, une mise au
point fort compléle des nombreux travaux publiés sur celle question.

Ce que nous venons d'écrire, louchant I'électrogramme ventriculaire
et la signilicalion des accidents qui le composent et de leurs anoma-
malies de forme, monlre que nos connaissances sur lous ces poinls
sont incomplétes et les conclusions déja énoncées contestables. 11
semble pourlant évident que les anomalies morphologicues des électro-
grammes auriculaire et ventriculaire correspondent & quelque chose.
C’est du coté de la morphologie des complexes que sont aujourd’hui
orientées la plupart des études d'électrocardiographie. C'est sans doute
I'électrocardiographie de 1'avenir 2.

Dans cet ouvrage, nous envisageons l’¢lectrocardiogramme a un
tout autre point de vue. Nous n’en retenons que les deux repéres
trés précieux qu'il nous fournit, le repére P et le repere R (cf. fig. 60).

1. crEnc (A.), BASCOURRET (3t.) eb Livy (r.). Valeur de I'Electrocardiographie pour
le diagnostic etle pronostic de I'insuffisance ventriculaire chronique. Annales de Méd.,
t. XXI, no 3, mars 1927. Gf. également : .

— vEIL (p.). Le complexe ventriculaire électrique & I'état normal et a I'étal patho-
logique. Lyon, 1922, — Le complexe auriculaire électrique & I’état normal et patho-
logique. Arch. Mal, du ceur, 1933. ; A

2 ciinavpns (&1, L'électrocardiographie : ses résultats, ses possibilités, La Pratique
médicale frangaise, janvier 1927,
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Tous les auteurs sont d’accord sur leur valeur. Ce sont des signaux.
P signale le début de la contraclion auriculaire ; R signale le début de la
contraction ventriculaire. Le phlébogramme, en enregistrant les varia-
tions volumélriques de la veine jugulaire externe, nous donnait des

‘l:Bxu'\t 2% Bruit

Fig. 6o. — Electrocardiogramme el bruits du caur, Le premier bruit suit immédialement R, le se~
cond T, A la fin du grand silence se place P, P, R et T signalent certaines phases du fonc-

tionnement des poches cardiaques, phases avec lesquelles sont en rapport, d’autre part, les
bruits et les silences.

repéres analogues. Mais 1'électrocardiogramme a cette double supériorité
d'étre tres facile & obtenir et & déchiffrer, quelle que soit I’anomalie
du rythme cardiaque, quelle que soit I'efficacité de la contraction
myocardique. Grice aux signaux P et R qu’il nous livre, nous allons
&tre renseignés sur les différentes phases du fonctionnement des poches
cardiaques et sur les anomalies de ce fonctionnement. Clest I'objet
propre de ce travail.

LES ANOMALIES

DU MECANISME CARDIAQUE

[1206]




LES ANOMALIES
DU MECANISME CARDIAQUE

Tant que I'on s'est borné & I'étude du cceur sain, cet organe a pu
élre considéré comme un tout aux parlies étroitement liées et il pou-
vait sembler légitime de parler d'un rythme du cceur. Mais on a élé
forcé de reconnaitre que la poche auriculaire et la poche ventricu-
laire peuvent fonclionner indépendamment I'une de l'autre. Il n’y a
donc pas un rythme du cceur, mais deux rythmes, un rythme auri-
culaire et un rythme ventriculaire. !

A la notion de rythme cardiaque, il convient de substituer celle de
mécanisme cardiaque, dont nous allons énumérer les éléments. Le
fonctionnement auriculaire puis ventriculaire doil d’abord étre consi-
déré en lui-méme. Il faut ensuite étudier les rapports entre le
fonctionnement de l'oreillette et celui du ventricule. Enumérons tous
ces éléments conslitulifs du mécanisme cardiaque, Ce sont :

1° La vitesse de chaque rythme, qui doit normalement éire cons-
tante ;

" 2° Le décalage enlre la systole auriculaire et la systole ventriculaire,
qui doit étre tel que la premitre précéde la seconde, et la précéde & un
inlervalle compris entre certaines limites ;

3° Le rapport des vilesses des deux rythmes, auriculaire et ventri-
culaire, qui doit étre un rapport d'égalité.
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Avant d’aborder ’étude des tracés reproduits au_cours des chapitres
suivants. une remarque s'impose. au sujet de la fagon dont on peut
lire un électrocardiogramme.

Suivant qu’on adoptera I'hypothése classique du centre majeur sino-
auriculaire commandant au ceeur tout entier, pouvant & la rigueur,
dans certains cas pathologiques, étre suppléé par des centres mineurs,
ou I'hypothdse que nous soutenons de deux cenlres toujours en fonc-
tion, P’un latrio-necleur commandant & L'oreilletle, I'autre le venlri-
culo necteur commandant au ventricule, lous les fails observés en
électrocardiographie prendront un aspect différent. En particulier,
nous devrons lire de fagon différente le tracé électrocardiographique.

Dans I'hypothése classique, il y a un électrocardiogramme corres-
pondant au fonctionnement du ceeur considéré comme un tout et
constitué par une succession d'accidents électriques PQRSTU. Par
suite, on envisagera avant tout les rapports de ces différents accidenls
entre eux et les rapporls des différents groupes PQRSTU avec les
groupes voisins analogues. Toute la classification et toute la nomencla-
ture électrocardiographique classique repose sur cette lecture unilinéaire,
peut-on dire. '

Dans I'hypothése des deux cardio-necteurs, la lecture doit élre
bilinéaire. 1l faut, par la pensée, séparer 1'électrogramme auriculaire de
I’électrogramme ventriculaire, et considérer d’abord isolément la série
auriculaire et la.série ventriculaire. Ge n'est qu'en second qu’on s’in-
téressera a la relation qui existe entrel'une et1'aulre série.

Dans l'exposition qui va suivre des anomalies du mécanisme car-
diaque, nous serons donc obligés de nous mellre successivement aux
deux points de vue. Nous rappellerons d'abord comment on peut
interpréter les faits du point de vue classique. Puis nous les présente-
rons du point de vue nouveau qui nous parait se rapprocher davantage
dela réalité.

Quand tous les éléments qui interviennent dans le mécanisme car-
diaque sont normaux, le mécanisme est normal. Il est anormal, quand
I'un d’eux est anormal.

In réalité, chacun des éléments constitutifs du mécanisme cardiaque
n'a pas une valeur précise et lelle que, en degd ou au dela, on puisse
parler d’anomalie. Iln’y a pas une vitesse normale, un décalage normal.
On ne peut parler que de vilesse moyenne, de décalage moyen.

C'est ainsi que la vitesse d’un rythme peut osciller entre 6o el
80 battemenlts & la minule, sur des ceeurs également normaux, Ces
chiffres ne sont méme qu'approximatifs. Il est fréquent de constater des
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vitesses inférieures & 6o sur des sujels paraissant indemnes de toute
tare cardio-vasculaire. De méme, la vitesse peut croitre jusqu'a des
taux assez élevés, & 'occasion d'un effort, d'une émotion, sans qu’on
soit vraiment autorisé & considérer le mécanisme cardiaque comme
anormal. Il n’y a pas anomalic & proprement parler, mais activité
plus grande ou moins graande.

On peut conserver, 4 la rigueur, pour caractériser ces faits, les
termes de tachycardie et de bradycardie, bien que ces termes ne

=
o

1. — « Tachycardie sinusale » Rythme & 142, P reste entre T et R, PR est ‘court et
équivaut i dix cenliémes de seconde.

soient pas exacts (cl. fig. 61 et 62). On admet que c’est tout le cceur
qui bat plus vite ou plus lentement Cetle tachycardie ou celte brady-
cardie résullerait de I'hyperaclivité ou de I’hypoaclivité d’un centre
unique, le nceud sino-auriculaire, d’otl les expressions de lachycardie
ou bradycardie sinusale. Mais ce n’est 1A qu'une apparence. Dans ces
cas, il s'agil en réalilé de la combinaison de deux tachyrythmies ou de
deux bradyrythmies couplées, 'une auriculaire, l'autre ventriculaire.
Cette combinaison est la conséquence de I'’hyperaclivité ou de I'hy-
poactivité de deux centres, I'atrio-necteur et le ventriculo-necteur. Il
suffit que la variation en plus ou en moins de I'activité soit la méme
pour chacun des cardio-necteurs pour que les rythmes des poches
cardiaques correspondantes s’élevant ou s’abaissant, demeurent néan-
moins égaux. Les rapporls de P et de R restent les mémes ; on a 'im~
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Rythme a 39, PR équivaut & seize cenliémes de scconde.

— « Bradycardie sinusale ».

Tig. 6a.
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pression qu'ils sont liés I'un & l'autre, que cest le
caeur lout enlier qui s'accélére cu qui se ralenlit.

L’aclivité des cardio-necleurs peut &lre augmenlée
ou diminuée sous Iinfluence de divers facleurs,
nerveux, humoraux, foxiques, circulatoires. On sait
depuis Weber que I'excitation du bout périphé-
rique du pneumogastrique entraine un ralentisse-
ment du rythme. On sait que I’excitation du sym-
pathique entraine une accélération du rythme, Nous
pensons que, lrés souvent, le [acteur circulaloire
intervient de fagon prépondérante. Peul-étre méme
est-ce par l'inlermédiaire de la circulation que les
aclions nerveuses s’exercent, Une augmentation du
débit de T'artére de latrio-necteur augmentera la
vitesse du rythme auriculaire, de méme pour le
ventriculo-necteur ¢t le ventricule. Et inversement,
le ralentissement de ces rythmes'sera lié & la dimi-
nution du débit des artéres des cardio-necteurs. Il
suffit pour que les variations des deux rythmes
restent égales, que le-débit artériel varie également
au niveau des deux cardio-necteurs. Clesl le cas,
quand tout le sysléme coronaire participe  la varia-
tion, et non pas seulement une seule des artéres du
systéme. Le cceur lout entier semble n’obéir qu’a un
seul centre. En réalité, il obéit & deux cenlres soumis
a des influences égales.

On peut démontrer que l'impression que l'on a
d'un cceur s'accélérant ou se ralenlissant en um
bloc, est une impression inexacte. A y regarder de
pres, on constate en effet que l'intervalle PR n’est
pas fixe. Il varie en sens inverse de la vitesse, dimi-
nue quand elle croit, augmente quand elle décroit.
Les courbes reproduites ci-dessous qui montrent
celle variation ont été oblenues chez un sujet dont
I’activité du systéme circulaloire élait modifiée
expérimentalement par I'injection inlravasculaire
d’'un mélange d’adrénaline-trinitrine (fig. 63, 64
et 65).

La variation de PR s’explique bien si la produc-
tion [de P et de R est en rapport avec la vague
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Rvithme 14S

Fig. 63, G4, 65. — « Tachycardie » expérimentale, Quand lo rylhme s'aceé
nuent pour nug:neuler;‘l;uuvoau, quand le rythme se ralel

Cos Lrois lracés onl élé prélevés a diflérenls moments de “I'expérience ot arli i
s I appartiennenl i un

lere, PR et II'T dimi-
nlit,
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sanguine propagée dans 'artére de latrio-necteur et dans l’artére du
ventriculo-necteur. Dans nos expériences faites en collaboration avec
le D Luisada !, nous avons constaté un fail qui parait confirmer cette
hypothese.

Nous mesurons l'intervalle qui sépare I'arrivée de la vague sanguine
au bras et i la jambe. HT désigne cet intervalle, H marquant le début
de la vague humérale, T le débul de la vague tibiale. HT varie en rai-
son inverse de la vitesse.

Si nous admettons que I'accident P marque le moment ol la 'vague
artérielle arrive & I'atrio-necteur, l'accident R le passage de la vague au
ventriculo-necteur, intervalle PR mesurera I'intervalle entre les arri-
vées des deux vagues. Or PR se comporte comme HT. Et I'on peut
comparer arléres des membres et arléres des cardio-necteurs, puisque
dans chaque couple, il y a une artére courle, artére humérale ou de
I'atrio-necteur, et une artére longue, artére tibiale ou du ventriculo-nec-
teur. Si cette hypothése est vraie, la variation de PR et de HT en fonc-
tion inverse de la vitesse s’explique facilementel n’est plus qu'une ques-
tion de mathématique. Les vagues chassées du cceur vers la périphérie
sonl comme des trains partant d'un méme point. Supposons qu’ils
marchent 4 une vilesse de 50 kilométres & I'heure; célui qui doit
atteindre une ville 3 5o kilometres du point de départ l'alteindra au
bout d’une heure ; un autre, parti en méme temps, meltra deux heures
pour atteindre une ville & 100 kilométres. L’intervalle entre les deux
arrivées, PR ou HT, sera d'une heure. Si la vilesse des deux trains
est de 100 kilométres, l'intervalle entre les deux arrivées sera d’une
demi-heure. PR ou HT varie donc en proportion inverse de la vitesse.

Quel que soit le bien-fondé de I'hypothése, en toul cas PetR
sont nettement indépendants I'un de l'autre. On pourrait, a la rigueur,
expliquer, dans la théorie classique cetle diminution de PR, quand la
vitesse croit, en disant que la conductibilité¢ du faisceau de Hisaugmente
parce que le rythme croit, que par suite PR doit diminuer. Mais nous
verrons ultérieurement d’autres faits ot une accélération du rythme
s'accompagne d’allongement de PR. Clest, dit-on alors, parce que la
conductibilité du faisceau de His est amoindrie, du fait du surmenage
de ce faisceau par I'accélération du rythme. Nous ne pouvons admeltre
qu’on invoque lantdt I'entrainement, tantot la fatigue du faisceau pour
faire cadrer les fails observés avec une hypothése. S'il s'agit de deux

1. GEravpEL(E.) el LuIsiDA (ar.). De quelques effets curieux de I'injection d’adréna-
line-trinitrine sur la circulation sanguine. Arch. des Mal, du ceeur, avril 1927.
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cenlres commandant I'un & oreillette, I'autre au ventricule, on congoit
par contre que les aclivités de ces centres puissent étre différemment
sollicitées, et que par suite les accidents éleciriques qui signalent le
début de leur action affectent I'un par rapport & l'autre des rapports
différents.

J'ai retrouvé les mémes fails expérimentaux en utilisanl plus
simplement I'action du nitrite d’amyle en inhalation.

La longueur des complexes varie comme PR, donc est en proportion
inverse de la vilesse. Si I'on compare les tracés représentés dans les
figures 63, 6/ et 65, on trouve les chiffres suivants : le complexe venlri-
culaire RST mesure respectivement 32, 24, 3o cenliémes de seconde
quand le rythme est de 78, 145, 120. Au chapilre consacréa la brady-
rythmie ventriculaire discordanle, nous retrouverons de fagon encore
plus marquée celle variation du complexe ventriculaire (cf. fig. 162).

Il est vraisemblable que le complexe auriculaire varie dans le méme
sens. Mais comme il est recouvert en partie par le complexe ventricu-
laire, toute mesure est impossible. Cependant on peut invoquer les cas
ot, parsuite de I'inégalité des vitesses des rythmes, le complexe auri-
culaire se démasque tout entier. On voit alors que ce complexe diminue
de longueur quand le rythme auriculaire augmente (cf. les tracés que
nous donnons au chapitre consacré & la tachyrythmie auriculaire).

La constance de la vilesse du mécanisme cardiaque normal est, de
méme que le taux, approximalive. Quand on mesure l'intervalle entre
les contractions auriculaires ou ventriculaires successives, on se rend
compte qu’il présente de légéres variations, de quelques cenlicmes de
seconde. Il n’y a la aucune rigueur mathématique.

Le décalage de la systole auriculaire sur la venlriculaire de méme
varie. Il oscille entre dix et quinze cenlitmes de seconde. Certains
auteurs le font méme varier entre des limites beaucoup plus larges.
Ainsi Schrump( admet qu’il peut s’abaisser & cinq centitmes de seconde,
et Lewis, qu'il peut s'élever & vingt et un cenlitmes de seconde,
sans que ces valeurs extrémes soient I'indice d’un état pathologique. La
distance PR mesure ce décalage. C'esl, ou bien la distance entre les
sommels P et R, ou la distance entre les pieds de ces accidents, d’ou il
résulte que 'on mesure en réalilé quelquefois non PR mais PQ. Celte
mesure est d'ailleurs assez grossiére, parce que la forme de P varie sui-
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vanl les sujets, et sur un méme sujet, suivant les dérivalions el suivanl
les moments.

Sous le bénéfice de ces réserves préliminaires, quand I'un quelconque
des éléments qui composent le mécanisme cardiaque devient anormal,
on peut parler d'anomalic du mécanisme cardiaque.

Toule modification imporlante d’un seul élément peut entrainer la
modificalion d'un des aulres éléments du mécanisme cardiaque. Ainsi,
si la condition de I'égalité des rylthmes n’est pas remplie, celle de la
valeur moyenne du décalage cesse de l'étre. Plusicurs conditions
peuvenl manquer ecn méme lemps, et toules les combinaisons s’ob-
servenl entre ces déficiences. Mais, pour étre clair, chacun des ¢léments
conslitulifs du mécanisme cardiaque doil étre, autanl que possible,
étudié isolément.

ANOMALIES DU MECANISME CARDIAQUE
PAR VARIATION
DE LA VITESSE DES RYTHMES

Dans le cceur normal, les conlractions auriculaires se succédent a
intervalle égal. 11 en est de méme pour les conltractlions ventriculaires.
On peut par suile prévoir le point ol sur un tracé doit apparaitre une
conlraction auriculaire ou venlriculaire. On a I'impression nette d’un
rythme.

Il est [réquent, par conlre, en clinique, de conslater que la systole
auriculaire ou venlriculaire ne se produil pas au moment prévu, qu’elle
anticipe ou qu'elle retarde. J'appellerai proiosystole la systole qui anti-
cipe, de mpdoz, prémaluré ; hystérosystole, la syslole qui relarde, de
{s=epog, relardé 1,

Etudions successivement ces deux types de systoles.

1. ciravnet (g,). Critique de la théorie des extrasystoles. Proiosystoles et hystéro-
systoles. Arch. Mal. du caur, octobre 1925,
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Avant de décrire les proiosysloles, il est utile d’exposer, aussi bri¢ve-
ment que possible, ce qu'on entend, classiquement, par extrasystoles.
Le phénomene déerit sous le nom d’extrasystole rentre, en elfel, dans le
cadre des proiosystoles.

'LES EXTRASYSTOLES

Une exlrasystole est une systole prémalurée el eclopique. Prématu-
rée, elle vient avant le moment que faisait présumer le rythme en
amont. Ce caractére de prématurilé, qui ne manque jamais, esl un fait,
qu'il n’y a qu’a enregistrer.

Ectopique suivant I'expression de Lewis, ou hétérotope, suivant celle
de Hering, serait l'extrasystole. Ce caractére est hypothétique. GClest
d’aprés ce caractére purement hypothétique, que l'on classe les extra-
systoles. La systole normale résulterait d'une excilation née dans le
nceud sino-auriculaire, d'une excitalion « normotope ». L’extrasystole
résulterait d’'une excitation née dans un point autre que le nceud sinc-
auriculaire, d'une excitation « hétérotope ». Aux dillérenls centres origi-
nels supposés de l'extrasystole répondraient des extrasystoles de type
différent.

Définissons au préalable les deux expressions pause postsyslolique
et pause poslextrasystolique : c'est I'intervalle qui sépare une systole
normale ou une exlrasystole de la systole normale suivante.

1l y a, suivant la théorie classique, qualre espéces principales d’ex-
trasystoles (cf. fig. 66) :

1° Les extrasysloles sinusales ;
© Les extrasysloles auriculaires ;

3" Les extrasystoles alrio-venlriculaires ;
4° Les extrasystoles venlriculaires.

> N

L’ExTrasysToLE sixusaLe esl une syslole prématurée du cceur lout
enlier, oreillette et ventricule. Les complexes auriculaire el venlricu-
laire sont tous deux décalés vers I'amont; PR n'est pas modifié. Les
complexes onl une forme normale. La pause poslextrasyslolique est
ici un peu inférieure 4 la pause systolique.
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L'exrrasystoLt sunicuraire ne differe de la premitre que parce que
la pause poslextrasystolique y est légérement supérieure & la pause
postsystolique. PR est parfois un peu diminué., Le complexe auricu-
laire peut élre inversé.

L’EXTRASYSTOLE ATRIO-VENTRIGULAIRE est une systole prématurée du
cceur lout entier ; mais le rapport des accidents auriculaire el ventricu-
laire est modifi¢ : PR est nolablement diminué, nul ou négalif.
Le complexe auriculaire peul rester normal ou élre inversé. Le com-

Tig. 66. — Forme el siége présumés des principauz lypes d'exlrasystoles. Ceeur schémalique vu par
sa face droile : VCS, VCI, veines caves suPériouro ot inlérieure ; AO, aorle; AP, arlére pul-
monaire ; NSA, naud sino auriculaire ; NT, nceud de Tawara ; FII, faisceau de Ilis et ses
branches droite et gauche, BD, BG. La systole cardiaque normale (1). Les extrasysloles :

10 l'extrasystole sinusale, parlie d'un poinl trés voisin, ne difftre pas comme forme de la
systole normale (1) ; 2° I'extrasystole auriculaire (2) ; 30 les extrasystoles atrio-ventriculaires
avec leurs variétés hauta (3), moyenne {4), basse (5) ; 40 les oxlrasystoles ventriculaires avec
leurs variélés : bigramme central (0), dextrogramme ou variété basale (7), lévogramme ou
variélé apicale (8).

plexe ventriculaire a sa forme normale. La pause postextrasystolique
est allongée et parfois compensatrice, c¢'est-a-dire qu’elle compense exac-
tement, par son allongement, le raccourcissement de I'intervalle entre
’extrasystole et la systole normale qui précédail.

Suivant que PR est diminué, nul ou négalif, 'extrasystole atrio-
venlriculaire est dite supra-nodale, nodale ou infra-nodale.

L'EXTRASYSTOLE VENTRIGULAIRE esl une syslole prématurée du seul
venlricule. La systole auriculaire vient & son lemps. Le complexe
ventriculaire est habiluellement déformé. La pause poslextrasysto-
lique est compensatrice.
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La déformation du complexe ventriculaire se fail suivant trois types
déerits par Kraus et Nicolai, A, B el C. On ne tient comple que de
I'aspect en Dir. Le Lype A comporte un accident négatif suivi d’un
accident posilif. Il est désigné par la letire A, letire initiale du mot
Apex, parce qu'on l'observe expérimentalement quand on excile la
région de la pointe du cceur Le Lype B comporle un accident positif
suivi d’un accident négatif. B est la leltre initiale de Basis, ce lype
¢tant celui qui répond & I'excilation de la région de la base. Le type G
est un complexe habituellement triphasique, d'amplitude médiocre.
G est I'initiale de Centrum.

Le type G se rapproche beaucoup du complexe ventriculaire nor-
mal. Les types A et B en different notablement. Ils ont un aspect
biphasique trés marqué, la phase posilive ct la phase négalive se sui-
vent sans interposition d'une ligne iso-électrique. La phase terminale
quon peut rapprocher du T du complexe normal est toujours de grande
amplitude. Il en résulte que, méme dans les cas ot le début du com-
plexe extrasystolique est peu différent de celui du complexe normal, la
phase terminale de 'extrasystole, trés apparenle, tranche sur le tracé.
Posilive, elle fait le gros dos, négative elle déprime forlementla courbe
et signale l'extrasystole.

Le complexe exlrasystolique, malgré sa déformalion, a une longueur
égaled celle ducomplexe normal, Celte donnée rend des services pour
I"analyse des courbes un peu complexes.

Il en est du complexe extrasystolique comme du complexe normal.
Sa forme varie avec la dérivation. C'est par convenlion qu'on a choisi
ladérivation Dur et cavaclérisé les types A et B par le sens positil ou
négalif de la phase initiale du complexe dans celte dérivation.

On retrouve en comparant les complexes dans les trois dérivalions
les mémes variélés que nous avons décrites quand il s'est agi du com-
plexe normal. En général, mais non pas loujours, lesaccidents sont de
signe opposé en Dy et en Dy, de méme signe en Dy et en Dy,

On considére souvent, bien que ce ne soil pas rigoureusement exact,
le type A comme (raduisanl une extrasystole venue du coeur gauche,
comme un lévogramme, le type Bcomme venant du cceur droit, comme
un dextrogramme. Le Lype G représenlerait une extrasyslole née dans le
seplum entre les deux coeurs.

J'ajoulerai que Hoffmann emploie une nomenclature différente. 11
considére le complexe séparément dans chaque dérivalion, Dy, Dur, Di.
[lappelle type A le complexe & phase initiale positive, type B, le com-
plexe & phase initiale négalive, type C, le complexe polyphasique. 11 y
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adonc la une source de confusion regretlable, un type A en Dy pour
Hoffmann correspondant au type B de Kraus el Nicolai et inver-
sement.

Une variélé d'extrasystole ventriculaire peut comporter un complexe
d'aspect normal : ¢’est la variété hisienne. Une autre variété, dite déca-
lante, est caraclérisée par le fail que la pause poslextrasystolique est
égale & la pause posisyslolique. Celle variété s'observe quand le rythme
esl lent.

En dehors des quatre espéces principales d’extrasysloles que nous
venons de passer en revue, on décrit certaines espéces secondaires,
diles interpolée, rétrograde, auriculaire bloquée.

L'exrnasysroLe 1xrerpoLEE est une extrasyslole ventriculaire préma-
turée occupant I'espace TP, et telle que linlervalle enlre les groupe-
ments PR qui la précédent et la suivent est égal & l'intervalle habituel.
L'insertion de I'extrasyslole interpolée n’apporte donc aucun change-
ment dans le rythme des sysloles normales. On note parfois un allon-
gement de PR pour le groupement qui suit l'extrasystole. L'extrasys-
tole interpolée s’observe avec un rythme général du cceur ralenti.

L’EXTRASYSTOLE RETROGRADE est une syslole prématurée du ceeur,
caractérisée par un complexe ventriculaire prématuré et déformé,
suivi par un complexe auriculaire prématuré et inversé.

L’EXCRASYSTOLE AuricULAIRE BLOQUEE DE [IEwreTr ! est une syslole
auriculaire prémalurée, non suivie d'un complexe ventriculaire.

Un malade montre en général toujours le méme type d'extrasystole ;
des tracés pris & plusieurs années d'inlervalle gardent leur méme phy-
sionomie. .

Par conlre, unsujel peut présenter sur un méme lracé des exlrasys—
toles apparlenant i des variélés dilférentes.

Les extrasystoles s'observent & I'état d’accidents uniques ou peu nom-
breux, — ou d’accidents mulliples, réapparaissentd intervalles réguliers
ou irréguliers. Elles peuvent se grouper en vérilable « salves » de lon-
gueur variée, inlerrompant lerythme normal.

1 ueweert (s.-w.). The blocking of auricular extrasystoles. J. Am. med. Assoc.,
1007.
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EXPLICATION DES EXTRASYSTOLES

L’hypothése qui a servi de base & la classification des extrasystoles
est, nous l'avons dit plus haut, la suivante : I'extrasystole est une
contraction d’origine ectopique. Par une bizarrerie remarquable, on
admet pourtanl que ’extrasystole sinusale nait dans le centre normal,
sino-auriculaire ; sa seule caractéristique est d'étre intempestive.
Toutes les autres variétés sont & la fois prématurées el d’origine eclo-
pique.

Le si¢ge de I'excitation anormale est le myocarde auriculaire dans
'extrasyslole auriculaire, le cealre atrio-ventriculaire ou nodal dans
I'extrasystole de méme nom, un point quelconque du faisceau de
His dans l'extrasystole hisienne, ou d'une de ses branches dans les
différents types de l'extrasystole ventriculaire.

Cette hypothése s’appuie sur des fails expérimentaux. En exci-
tant par un courant électrique les différentes régions du cceur, on a
obtenu des contractions prématurées reproduisant les différents types
d’extrasystoles. On admet que l'excitalion portée sur le ceeur gagne
toujours le systéme spécifique et, suivant désormais ce systéme, aborde
le myocarde contractile.

L'extrasystole sinusale provient d'un stimulus né dans le nceud sino-
auriculaire et déclanchant successivement la contraction auriculaire et la
conlraction ventriculaire,comme lefait le stimulus normal, se produisant
4 son temps normal.

L'extrasystole auriculaire provient d’un stimulus né dans le myo-
carde auriculaire. Il déclanche la contraction auriculaire et la contrac-
tion ventriculaire. Le stimulus sinusal normal qui intervient ensuite
n’agit plus parce qu'il n’intervient qu’avec un cerlain retard, et Lrouve
un myocarde déchargé par le stimulus ectopique.

L’extrasystole atrio-ventriculaire ou nodale provient d’un stimulus
né dans la région du nceud de Tawara. Il déclanche la contraction de
Poreillette qu'il aborde de bas en haut et la contraction du ventricule
qu’il aborde comme normalement de haut en bas. De son centre d’ori-
gine, le stimulus irradiant dauns les deux sens atteint oreillelte et ven-
tricule & des temps qui varient avec les dislances respectives du centre
ectopique et des poches cardiaques, La poche cardiaque, la premiére
abordée, se conlracle la premitre. Ce peut &tre, suivant le niveau du
stimulus ectopique, I'oreillette ou le ventricule. Le stimulus sinusal
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normal reste inefficace sur le myocarde déchargé par le stimulus pro-
pagé en sens rétrograde. Le complexe ventriculaire, comme dans les
types précédents est normal, parce que le ventricule esl sollicité par
un stimulus qui 'aborde par les voies normales. Quand il est anormal,
il faut supposer que le phénomene extrasystolique s'est compliqué.

L’extrasyslole hisienne provient d'un stimulus né dans le faisceau de
Iis avant sa bifurcation. Le stimulus, empruntant en aval le sysltme
spécifique, aborde les ventricules par la voie normale. Le complexe
resle normal.

L'extrasystole ventriculaireprovient d'un stimulus né auniveau d'une
des branches du faisceau de His, le stimulus n’aborde de fagon normale
que le ventricule correspondant. Il doit faire un détour (¢« aberrance » de
Lewis) pour aborder 'aulre ventricule. Le complexe ventriculaire est
déformé.

Dans le cas d'extrasystole venlriculaire ou hisienne, le stimulus
sinusal normal n'agit plus sur le ventricule. II n’y parvient en effet
qu'apres le slimulus ectopique et tronve un myocarde déja déchargé.
L'oreillette seule répond au stimulus sinusal normal.

Réciproquement, le slimulus ventriculaire eclopique remonte bien
vers 'oreillelle, mais n'a pas d'actionsur elle, puisqu’elle aété déchar-
gée parle slimulus normal.

Celte explication ne vaul plus quand il y a extrasystole interpolée.
La pause postextrasystolique est en effet largement suflisante pour
que le slimulus anormal qui remonterail vers l'oreillette la trouve a
nouveau apte a la contraction. Or celle-ci n’a pas lieu. « La rai-
son pour laquelle beaucoup de ces exlrasysloles ne se propagent pas
l'oreillette produisant une contraction rétrograde, demeure mystérieuse »,
dit Lewis. « Dans quelques cas, ajoule-t-il, on peuladmettre que la con-
traction rélrograde coincide avec l'excilation auriculaire normale proche,
mais cen’est pas toujours le cas. »

L'extrasystole auriculaire bloquée de Hewlett aurait méme origine
que Dextrasystole auriculaire, c'est-d-dire proviendrait d'un stimulus
né dans le myocarde auriculaire, Mais ce stimulus, aprés avoir provo-
qué la contraction del'oreillette, ne pourrait provoquer celle du ventri-
cule parce qu’il serait bloqué au niveau du faisceau de His. Il est en
effel impossible d'invoquer ici un état réfractaire du ventricule.

En résumé, il y auraitextrasystole parce qu’une partic du cceur, aulre
que le cenlre majeur sino-auriculaire, qui préside aux systoles nor-
males, usurperait le commandement du ceeur tout entier ou d’une des
poches cardiaques.
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Resle a expliquer pourquoi le centre majeur est dépossédé par le
centre ectopique. Il peut I'étre de deux facons. Dans cerlains cas, le
stimulus ectopique prévient le stimulus normal, soit qu’il ait un rythme
plus rapide, soit qu'il aborde plus tot telle partie du cceur. Celle par-
tiedéchargée par lestimulus le premier arrivé, ne réagit plus quand vient
le stimulus relardataire. — Dans d’autres cas, le stimulus normal est
dépossédé de son action parce qu'une parlie du myocarde est comme
exclue de son domaine par suile de troubles de conduclibilité.

Cetle région du myocarde soustraite a I'action du slimulus normal
répond alors au slimulus autochtone, qui n’est plus concurrencé par le
stimulus normal de plus haute fréquence. Deux rythmes peuvent ainsi
coexister, celui de la zone exclue el celuidu reste du cceur.

Kaufmann et Rothberger ! combinent les deux données précédentes,
augmentation du rythme d’activité et exclusion d’une partie du myocarde
pour édifier leur théorie de la parasystole. Ils admetlent qu'unc région
du myocarde est exclue, el aussia un rythme d’aclivité supéricur au
rythme du centre majeur. Son rythme supérieur devrait lui donner le
commandement sur toutle cceur, mais son exclusion fait qu'ellen’influc
pas sur lui. Le trouble de conduction & la périphéric de la zone excluc
protége le reste du cceur. Il y a un blocus de protection (Schulzbloc-
kade). Ce blocus offrirait d’ailleurs des modalités. Il serait maximum
quand le vague est prépondérant, minimum quand c’est le sympathique.

L'extrasyslole résulterait de la rupture momenlanée du blocus. Celte
rupture momentanée peut se reproduire a intervalles variés, réguliers
ou non ; une ou plusieurs extrasystoles viennent s’insérer dans le
rythme du reste du coeur, avec les modalités bien connues du bigémi-
nisme, ou du polygéminisme, ou des salves extrasystoliques. Une rupture
complétedu blocus entrainera une crise de tachyrythmie, qui ne cessera
quavec la reconstitution de la barriérede tissu mauvais conducleur.

On s’expliquerait ainsi une parlicularité souvent conslalée, & savoir
que l'intervalle enire les extrasystoles isolées est un multiple de I'inter-
valle entre deux extrasystoles dans un lambeau de tachyrythmie. Tout
se passerait comme si, 4 coté du rythme sinusal, il y avail un rythme
caché, habituellement cerné dans une parlie du cceur par un blocus
de sireté, blocus pouvant par moment étre forcé, d'ott l'envahissement

.1 kaURMANY (R.) et norunenGer (c.-3.). Beitrag zur Kenntnisder Enlstehungsweise
extrasystolischer Allorythmien, Zeitsch. /. d. ges. exp.M., 1917-1919-1920 1922, — Id.
— Ein Fall von aurikulir Parosystolie mite in fachen zahlenmus.ﬂ’gen Beziehungen
zwischen Normal-und. Extrareizrhythmus, Arch. /. exp. Path. u. Pharm., 19?3' S
RoTHBERGER (c.-3.) et xavkasy (g.). Ueber die Entstehungsweise allorythmischen
Ventrikeltitigkeit bei Vorhofl' {lattern. Zeitsch. f.d. ges. exp. M., 1920,
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du cceur par le rythme débloqué. Dés lors le rythme débloqué et le
rythme sinusal interférent. Les contractions commandées par le rythme
débloqué momentanément mériteraient le nom de parasystoles, les sys-
toles étant commandées par le rythme sinusal.

Lewis combine la donnée de l'exclusion d’unc zone de myocarde,
plus particuli¢rement de myocarde ventriculaire. avec I'hypothése du
circus movement ct cherche & expliquer ainsi & la fois les extrasystloles
el les tachyrythmies ventriculaires.

De Boer  enfin applique & I'extrasystole sa théorie de la systole frac-
tionnée que nous éludierons dans le chapilre des anisorylhmies par
tachyryhmie auriculaire discordante.

Toutes les théories précédentes admeltent en somme que I'extrasys-
tole résulte d'un slimulus anormal, ectopique, qui se répand dans
toul le caeur et commanderait au ceeur tout enlier, si son action n’était
pas limitée par celle du stimulus sinusal normal qui persiste ct Tui aussi
se répand dans toutle ceeur. '

Le coeur est ainsi partagé en deux domaines, dans chacun desquels
domine respectivement le stimulus qui I'aborde le premier :

CRITIQUE DE LA CONCEPTION DE L’EXTRASYSTOLE

Nous n’acceplons pas la conceplion classique de I'extrasystole, que
nous venons d’exposer,

Le phénoméne dénommé extrasystole aurait deux caractérisliques, la
prématurité et I'ectopie. La premitre caraclérislique est hors de con-
teste; c'est une caractérislique de fait. Mais la seconde est hypothétique.

En faveur del'hypothése, on invoque d'abord les résultals de I'expé-
rimentation. L'hypothése semble de plus confirmée par ce fait que
I'exirasystole est & complexe déformé. Examinons ces deux donndes.

Les expériences failes sur le coeurde I'animal, le chien le plus souvent,
semblent probantes. Une excilalion portée sur une partic différente du
ceeur va donner des extrasystoles et des extrasystoles de lypes diflé-
rents. Il faut remarquer d'abord que les résultats expérimentaux, ceux
chez le chien par exemple n’onl pas la fixité qui semblerait résulter des
schémas publiés. Hoffmann a particulitrement insisté sur la variabilité
des résullats.

1. poEr (o s.). Nalure et origine des extrasysloles accumulées et des extrasystoles
isolées. Arch, Mal.du caur, 1927, p. 281,
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D’autre part, quand on passe de I'animal & I'homme, les résultats
cessent d'¢lre les mémes. Hoffmann frappe de légers coups avec un
marleau & percussion sur toule la surface accessible du cceur chez un
homme & qui on avait réséqué la majeure partie du gril costal -de la
3¢ a la 10° cole.

Quel que soit le point de la surface accessible excilé, il obtient tou-
jours en Dy le type B, et en Du et Dux le type A. Il ne peut jamais
obtenir en Dy le type A, ce qui, théoriquement, devrait faire conclure
que toujours il alteignait le ventricule gauche et non le droit. Comme
le dit Hoffmann, c’est invraisemblable.

D'aulre part, il est remarquable, quand on examine les tracés expé-
rimentaux donnés par Lewis par exemple, ou le moment de l’excitation
est inscrit, de constater que souvent l'extrasystole ne se produit qu’aprés
plusieurs excilations.

L’extrasystole présenle cette particularilé curieuse constante que la
durée du complexe extrasystolique ventriculaire, le seul mesuarable,
est exaclement égale & la durée du complexe systolique. Cette constata-
tion cadre mal avec I’eclopie, par définilion, variable. L’ « aberrance »
élant variable, on comprend mal que I'extrasystole se déroule néanmoins
toujours dans le méme lemps.

Tout semble se passer comme si le mécanisme cardiaque se dévelop=-
pait toujours de la méme facon, dans le méme lemps, I'excitation anor-
male n’intervenant que pour déclancher plus t6t ce mécanisme, mais
sans en modifier en rien les phases.

J’ajouterai enfin que dans les extrasystoles spontanées chez ’homme,
les types sont peu nombreux, qu’un méme sujet a loujours un méme
type, et cela & des années de distance, enfin que les extrasystoles ventricu-
laires, qu'il faudrait, d’apreés la théorie, attribuer & une excitation anor-
male du ventricule droit sont les plus fréquenles, alors qu’on sait que c’est
le ventricule gauche qui estle plus souvent intéressé pathologiquement.

La déformation du complexe extrasystolique ventriculaire semble
impliquer I'idée d'une eclopie de la systole. Mais la déformation n'existe
que dans cerlaines extrasystoles, non dans loutes. Nous avons vu qu'’il
n'y a guére que les « extrasystoles ventriculaires » qui soient défor-
mées el encore beaucoup d'enlre elles ne le sont pas. La déformation
n'est donc pas un caractére spécifique de la systole prématurée,

D’autre part, il peut y avoir déformation, alors que le systole n’est
pas prématurée, cl vient & son lemps. Le tracé (fig. 67) nous a semblé
mériter d'étre reproduit intégralement, étant donnce sa rareté. On y voit
le complexe ventriculaire déformé, mais non prématuré.
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La figure 68 monlre une sériede complexes ventriculaires déformés et
différemment déformés, avec alternance un moment régulicre de deux
types diflérents, sans qu’on puisse les considérer loujours comme des
complexes proiosystoliques.

La figure 69 est inléressante parce qu’elle montre que la série ventri-
culaire est rompue par des séries de systoles plus rapprochées et grou-
pées tantdt par 2, tantdl par 3, par 4, ou par 5. Dans un groupe de 4,
sans que ce groupe ail une disposition différente des autres groupes,
deux sysloles sur quatre sont i complexe déformé, Il est difficile d’en
faire une catégorie & part, et de considérer celte déformation comme

signifiant qu'elles auraient une genése autre que celle des systoles voi-
sines.

-
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11gl. 67. — Lle:.lrayran‘nm venlriculaire de lype extrasyslolique, mais non prématuré, Les cing

- tlectrogrammes venlriculaires R sont équidistants, de mémo que los auriculaires P, Le troi—
sitme elcf:lrogrnmmo ventriculaire a le type d'un dexlrogrammo, el pourtant n'est pas
prématuré,

Dela crilique précédente, il nous semble résulter que le caractére
hypothétique donné & l'extrasystole, & savoir d’dre eclopique, est loin
d’tlre prouvé.

I reste donc qu'il y a des systoles prématurées, d’ott la dénomination
que nous proposons de substituer a celle d’extrasystole, celle de proio-
syslole. Cetle dénomination rappelle le seul caractére spécifique cons-
tant du phénomeéne que nous étudions, sa prémalurité. Au reste, clle
correspond tout & fait & I'expression anglaise, « premature beat », batte-
ment prémaluré,

Quelle idée peut-on se faire de la proiosystole ? C'est purement el
simplement une systole prématurée. Elle ne différe de la syslole nor-
male que parce qu'elle a licu plus 16t qu'on nel'attendait. Elle est com-
mandée, comme la systole normale, par le cardio-necteur. Aucun aulre
cenlre n'entre en jeu. [ln"y a pas d’ectopie. Le cardio-necteur entre plus
Lot dans sa phase aclive : la contraction de la-poche cardiaque a
lieu plus t6t. Il n'y a rien de plus dans le proiosystole.

MECANISME DU COEUR, 10
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Mais, de méme qu’il y a une systole de I'oreillette et une systole du
ventricule, chacune d’elles étant liée & I'aclivité du cardio-necteur corres-
pondant, il y a une proiosystole de oreillette et une proiosystole du
ventricule. Ces proiosystoles se combineront soit entre elles, soit avec
les systoles auriculaire et ventriculaire pour réaliser lous les groupe-
ments possibles.

L’explication de la proiosystole seréduit donc a celle de la prématurité
de la systole. Pourquoi une systole de telle ou telle poche cardiaque est-
elle prématurée ? Ou, ce qui revient au méme, pourquoi le rythme auri-
culaire ou le rythme ventriculaire s’accélére-t-il brusquement ? Le
méme probléme se pose en eflet pour les tachyrythmies et l'on peut
considérer la proiosystole comme une tachyrythmie avorlée, ou la
tachyrythmie comme une suite de proiosysloles.

1l sullit que 'activité d’un cardio-necteur soit brusquement modifiée
en plus pour qu’il y aitsystole prématurée de la poche cardiaque cor-
respondante. Nous retrouvons ici les conditions que nous invoquons.
toujours pour les mémes fails, les influences nerveuses, humorales,
toxiques s'exercant souvent par ’intermédiaire du régime circulatoire.

Glest la variationdu régime circulatoire qui commande toujours le
mécanisme du cceur. Et I'idée qu'on se faitde la fonction exacte des
cardio-necteurs ne modific en rien la valeur de la variation du régime
circulaloire.

On peut se ranger parmi les neurogénistes, et plus particuliérement
considérer, au moins a titre provisoire, le cardio-necteur comme le trail
d’union entre le systéme nerveux et le myocarde contraclile. On peut,
avec les myogénistes, dénier toute influence au sysléme nerveux, et ne
voir dans le cardio-necteur que le lieu principal de production d’une
hormone ou d’un slimulus nécessaire au déclanchement de la syslole.
Quel que soit le role atiribué au cardio-necteur, il commande toujours
la contraction de la poche cardiaque correspondante, et I’activité du
cardio-necteur est élroitement subordonnée & son régime circulatoire.

Le régime circulatoire peul ¢tre modifié parce que l’apport artériel
est accru. Ainsi, une proiosystole résulterait de I'accélération brus-
que du débit artériel. Clest I'hypothése que nous avons proposée
d’abord !. Mais elle ne cadre pas avec cerlains fails, en parliculier avec
ans la brudyryllunic venlriculaire, qui, nous le verrons, lienl
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fréquemment des proiosystoles. Il est difficile d’admellre qu'une artére
sténosée peut augmenter brusquement et suffissamment son débit. Un
aulre fait cadre mal également avec celte premiére hypothése. Dans un
fait d’hystérosyslolie auriculaire permanente rapporté plus loin, et
ouil y avait sténose de l'artére de l'alrio-necleur, j’ai pu enregistrer,
une fois, un épisode de tachyrythmie auriculaire. C’est, transposé du
ventriculo-necteur a 'atrio-necleur, le méme phénoméne. Ici comme
13, il est difficile de concilier les deux données, diminulion permanente
de débit et accroissemenl brusque momentané.

Je crois que cette premiére hypothése doit &tre élargie ct qu'il
convient d’admettre que parfois la variation du régime circulatoire qui
modifie I'activité du cardio-necteur dépend de la variation dans la vi-
dange veineuse. La proiosystole pourrait donc dépendre tantét d'une
vidange défectueuse, d’'une hyperémicpassive par stase du sang veineux,
tantdt d’une hyperémie active par augmentalion de la quantité de sang
artériel. Nous retrouverons une donnée de méme ordre, quaud nous
4tudierons les tachyrythmies.

Une variation du régime circulaloire, telle nous apparait en défini-
tive la cause de la proiosystole. Celle variation peul se faire au ni-
veau de 'un ou de l'autre cardio-necteur ou au niveau des deux ala
fois. Leur aclivité sera donc modifiée isolément ou conjointement.

1l y aura proiosyslole auriculaire ou ventriculaire, ou double proio-
systole auriculaire et ventriculaire. Ces proiosystoles, en se combinant
différemment entre elles, donneront toutes les variétés de groupement
qu’on retrouve dans les « extrasystoles » et certaines variétés qui ne
trouvent pas place dans la classification habituelle. ;

Certaines proiosystoles, non pas toutes, sont, nous l'avons vu, & com-
plexe déformé. Nous interprétons celte déformation comme due & ce
fait que la systole prématurée se produil & un moment ou le myocarde
ne s’est pas détendu normalement. Le venlricule, en parliculier, Je
plus souvent inléressé, est surpris « en flagrant délit » par I'activité du
-cardio-necleur s'exercant & nouveau sur lui prématurément. Sa nou-
velle contraction ne sera pas harmonieuse. Elle sera surtout dysharmo-
nique si 1'orcillette. mnon intéressée, bat & son temps, en désaccord
complet avec le ventricule.

Les accidents de la courbe électro-cardiographique qui traduisent
les variations électriques seront modifiés ou dans leur genése, ou dans
leur somme algebrique, ou, plus vraisemblablement, dans leur
exlériorisalion. Les variations électriques peuvent en effet ne pas dillé-
rer dansla systole prématurée et dans la syslole normale, si elles ne
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liennent, comme nous le pensons, qu'a la mise en phase des cardio-
necteurs.  Mais elles sont wvues & (ravers une masse myocardique
dont la forme varie suivant que la systole se produit 4 son temps ou
le devance. La constance de la longueur du complexe, qu’il soit ou
non déformé, cadre bien avec celte fagon de comprendre les faits.

Si notre conception des proiosysloles est exacle, nous devons consi-
dérer séparément la succession des contractions auriculaires et celle

des contraclions ventriculaires, tant les normales que les prématurées.

Il faut, en d’autres termes, toujours dédoubler mentalement le tracé
électro-cardiographique, el lire d'une part le tracé auriculaire, d’autre
partle tracé ventriculaire. C’est une erreur d'interprélation que de
vouloir grouper lel accident auriculaire avec tel accident ventriculaire
et créer ainsi des combinaisons qui ne répondent & aucune réalité.
D’autre part, la déformation du complexe ne signifie pas que la
systole correspondante doive étre classée dans une catégorie aulre que la
systole & complexe normal. Le fait important est que la syslole est
une syslole prémalurée, une proiosystole. Elle traduira loujours la
varialion brusque de I'activité d'un cardio-necleur et rien d'autre.

Sil'on obtient par excitalion expérimentale des proiosystoles de dif-
férents types, cela tienl (rés probablement & ce qu’on stimule ainsi
I'activité tantdt de I'un, tantdt de 'autre des cardio-necleurs.

Nous allons étudier successivemenl les proiosysloles auriculaires
el les ventriculaires, chacune des séries pouvanl élre rompue isolément
par I'accident proiosystolique.

PROIOSYSTOLES AURICULAIRES

La série auriculaire est rarement rompue isolément. Nous n’avons
guére constalé ce phénoméne qu'aux confins d'une crise de tachyryth-
mie auriculaire, soit & son début, soit & sa fin. Dans le tracé que
nous reproduisons (fig. 70), on voit que deux fois la série auriculaire
est rompue par deux proiosystoles, alors que la série ventriculaire n’est
rompue que par une seule proiosystole. Toules ces sysloles prématurées,
constituent en réalité le début d'une crise de tachyrythmie qui avorte.
Puis, plus loin, la crise se déroule complélement. Dans le second tracé
(fig. 71) on voit, & la fin d'un paroxysme tachyrythmique, un couple
systole-proiosyslole, rompre encore une fois le rythme ventriculaire
et deux fois le rythme auriculaire. La derniére proiosystole auricu-
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Fig. 50. — Crise de tachyrythmie auriculuire el son prélude. Deux groupes de proiosystc] auriculaires et ventriculaires préludent
ans chaque groupe, il y a une

Fig. 71. — Episode résiduel d'une ovise de tachyrythmie ¢ aire el ventriculaire, La crise no figure pas sur lo tracé,
Série ventriculaire. Le rythme ventriculaire, redeven ‘mal, est pourlanl encore une fois rompu par une proio-
Série auriculaire, Le rythme auriculaire,  enu normal, est interrompu deux {'oi: par une proiosys-

smant un groupe dit « exlrasyslole auriculaire ». Mais

systole Ry
tole Py et Py Py et Ry peuvent étre considérés com

Py reste en surnombre.,

i des proiosystoles auriculaires,

a, — Prye des auriculaires,
t vraisemblabl

¥
Fig. 7

Les accidenls mazqués P ¥ sonl d'interprélation malaisée mais (wsp
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Jaire reste ainsi isolée, en surnombre : il n’y a pas, celte seconde [fois,
apparence de groupement enlre elle et une proiosystole ventriculaire
voisine, comme ¢'élait le cas la premicre fois.

Le tracé (fig. 72) est exceptionnel et dinterprétation malaisée. On
peut y voir un rythme auriculaire rompu par plusieurs proiosystoles,
tandis que le rythme ventriculaire reste inaltéré, Mais nous ne présen-
tons cette hypothése qu'avec les plus expresses réserves.

PROIOSYSTOLES VENTRICULAIRES

La série ventriculaire est, beaucoup plus souvent que la séric auricu-
laire, rompue isolément. Dans le méme temps, la série auricuis
se poursuit réguliérement. Il est nécessaire de faire une élude alles
tive du tracé pour reconstituer la série réguli¢re des P, dont certains
sont ennoyés dans les complexes ventriculaires. On parvient & identi-
fier les P, en tenant compte d’abord du rylthme auriculaire. Il con-
vient touteflois de se rappeler que ce rythme n’a jamais une rigucur
mathémalique. L'intervalle PP peul varier de quelques centliémes

de seconde.
La comparaison des tracés pris dans les trois dérivalions esl souvent

fort utile. Une des dérivations révéle netlement I'accident P, alors que
son existence reste douleuse dansles aulres dérivations (fig. 73 et 74). Il
est évident que, théoriquement, il faudrail comparer deux dérivations
enregistrées simultanément avec un galvanométre a deux cordes. Mais
trés souvent dans la pratique, les proiosystoles se réptlent avec une ré-
gularilé telle qu’elles constituent avec les systoles précédentes de la
méme série, un groupement Lypique qui se retrouve idenlique dans les
deux dérivations prises & quelques secondes d’intervalle. Par consé-
quent, quand, sur une dérivation, le P apparail dans un groupement
au milieu du complexe venlriculaire, il est légitime de conclure que,
dans le groupement identique, sur lautre dérivation, P exisle & la
méme place relative. Il n’y apparait pas, parce que dans celle dérivalion
les accidents du complexe ventriculaire onl une morphologie différente
et le masquent. :

Les proiosysloles ventriculaires, & complexe normal ou délormé, se
présentent de facon variable.

Le cas le plus simple est celui d’une seule proiosystole rompant une
fois la série auriculaire. La systole qui la précede et cetle proiosyslolc

PROIOSYSTOIES VENTRICULAIRES 153

TFig. 73-74.— Reconslitution de la série auriculaire dans les tracés comporlant des proiosystoles ventri-

culaires, Tous ces tracés ont ¢1é donnés par le méme sujet, Le repérage de tous les P de la

série auriculaire est possible, grice & la dérivation Dyy. Ea Dy et en %"x, cerlains P restent
ennoyés dans 1'électrogramme ventriculaire ; ils trahissent bien leur exislence par cerlaines
modifications de la courbe que la comparaison avec Dy; permet de leur attribuer. Mais si ce
tracé Dy; manquait, le repérage de tous les P serait trés diflicile et toujours conteslable.

Sil'on compare lla fin des tracés sur les deux figures, ol uno systole et une proiosystole ventri-
culaires se couplent en bigéminisme, on pourrait conclure, st ’on n’avait que Dy et Djyr que
les phénoménes sont les mémes, Gricea Dyy qui permel unrepérage précis de P, on voit que,
tandis que la série ventriculaire garde la méme allure, la série auriculaire differe sur les
figures 73 et 74. Sur la premitre figure, le rythme de P est régulier ; sur la seconde, il est
bigéminé et les P en nombre double. L’indépendance des deux séries est manifeste,

10%%
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159 ANOMALIES DU MECANISME CARDIAQUE

forment une sorte de couple qui tranche nettement sur le reste de la
courbe.

Ce couple peut se présenter & intervalles irréguliers, ou & intervalles
réguliers. Entre ces couples s’inlercalent un nombre variable- de sys-
toles normalement espacées. Si le couple reparail & intervalle régulier,
la courbe affecte une sorte de rylthme ; on caraclérise parfois du nom
d’allorythmie cette régularité dans l'irrégularité du rythme (fig. 75
et 76).

Quand les couples syslole-proiosystole se succédent régulicrement,
sans interposition de systoles non couplées, il y a bigéminisme (fig. 74).
Le bigéminisme est {réquent dans I'intoxication digilalique.

La proiosystole de chaque couple peul avoir la méme délormation,
ou étre déformée suivant deux Lypes qui allernent régulicrement
(cf. fig. 134).

Plusieurs proiosystoles peuvent se succéder, formant, avecla syslole
normale qui précéde la premitre des proiosysloles, un groupe plus
complexe. Ainsi deux proiosystoles forment avec la systole normale qui
les précéde un groupe ternaire. Il y a trigéminisme,

Les proiosystoles peuvent étre déformées de la méme fagon ou de fa-
con diflérente. Les figures 77, 78 el 79 montrent une série de proio-
systoles ventriculaires ot la déformation du complexe est toujours la

méme. La figure 8o monlre des proiosysloles successives donl la
déformation differe. Dans chaque groupement, les formes diflé-
renles se disposent toujours dans le méme ordre.

Les proiosysloles peuvent perdre loule régularité. 11 n'y a plus
allorythmie, mais arythmie.” La série venlriculaire est rompue 4 lout
moment et de fagon variée. Dans ces cas, la forme des complexes est
souvenl différente.

PROIOSYSTOLES AURICULAIRES
ET VENTRICULAIRES CONJUGUEES

La ruplure conjuguée de la série auriculaire et de la série ventri-
culaire par des proiosystoles s'observe fréquemment, I y a proiosys-
iolie auriculaire ct proiosystolie ventriculaire (fig. 81, 82 et 83), Habi-
tuellement les complexes ne sont pas déformés, mais ils peuvent 1'éire,

La phase iniliale du complexe P peul garder son seas habituel,
mais son amplitude et sa forme changent. La figure 71 (cf. le qua-
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tricme P) donne une idée de ce changement. Ou bien la phase initiale
de P change de sens, d'ou I'aspect dénommé P négalil ou inversé
(fig. 81,82, 83).

Dans la proiosyslolie conjuguce, P el I peuvent étre inégalement
prématurés : leurs rapports réciproques varient. Le plus souvent, P con-
tinue & précéder R, d'oti la combinaison qualifiée classiquement « extra-
systole auriculaire ». G'est le type des figures 81, 82, 83. Parfois le
P prématuré, (res décalé vers 'amont, cesse d'étre distinct et s’ennoye
dans le T du complexe précédent. II n’apparait bien qu’en Din (cl.
fig. 84). Enfin il peut arriver (cf. fig. 85) que P étant relativement moins
prématuré que R, reste 4 'aval de R, d’ott la combinaison qu’il faudrait
appeler classiquement « extrasystole alrio—venlriculaire infra-nodale ».
Mais ce serail une « extrasystole infra-nodale » de lype exceptionnel,
puisque le complexe ventriculaire y est déformé, alors que, d'aprés
’hypothése admise, il devrait étre normal, puisque le stimulus de
I'extrasystlole est supposé naitre en amont de la bifurcation du faisceau

de Iis (fig. 85).

On retrouve dans la rupture conjuguée des deux séries auriculaire
el ventriculaire les mémes variétés que celles énumérées quand il y avait
rupture de la seule série ventriculaire, Lype isolé (fig. 81), type allo-
rythmique avec ses variélés bigéminée el Lrigéminée, etc. (fig. 82, 83,
84), type arylhmique proprement dit.

Cest loujours le méme mécanisme qui enlre en jeu. Mais lout
I’heure le venlriculo -necteur était seul intéressé, maintenanl atrio-necteur
el venlriculo-necleur sonl intéressés conjointement.

Nous venons d’exposer les fails en lisant séparément la série auri-
culaire el la séric ventriculaire : chacune des sysloles prématurées
est considérée par rapport aux systoles de la méme série. C'est comme
si nous avions dédoublé I'électrocardiogramme, plagant sur une ligne
supéricure les complexes auriculaires, sur une ligne inférieure les com-
plexes venlriculaires.

Ce n'est pasainsi, nous | avons vu, que, classiquement, se déchilfre un
électrocardiogramme; complexes auriculaires et venlriculaires sont con-
sidérés comme appartenant & la méme ligne. Il en résulte qu'intervient
la notion des rapporls entre les complexes auriculaires el les com-
plexes ventriculaires voisins. C'est & ce point de vue, au point de
vue unilinéaire, pourrail-on dire, qu'on se place quand on parle d’ex-

trasystoles.
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160 ANOMALIES DU MECANISME CARDIAQUE

Je donne ci-aprés une série de tracés qui vont montrer que ce grou-
pement unilinéaire est tout & fait arbitraire. Il suffit en effet d’une légere

rie venlriculaire, est rompue
R. P., et non P. R,

de la systole ventriculaire précédente,

comie la sé
pement réalisé est

le grou
hée

aire,

nt plus précoce,

proiosystole ventriculaire, trop rapproc

minude,

uées. La série auric
tole ventriculaire éta

édents. A la
érale trés di

s auriculaire el ventriculaire conjug
comme dans les faits précé
correspond une onde humé

Mais la proiosys

par une proiosystole,

Fig. 85. — Proiosyslole

variation de l'une des deux séries, 'auriculaire ou la ventriculaire, ou
des deux, pour que le gronpement apparent entre un P et un R voisin
se modifie. L'indépendance des deux séries apparait alors dans loule sa
netleté.

LES PROIOSYSTOLES 161

Les tracés qui suivent, joints aux précédents, peuvent étre réunis en
deux groupes. Dans le premier groupe, 'indépendance des deux séries,
auriculaire el ventriculaire, est rendue manifeste, a la faveur d'une
varialion du rythme du venlricule, par proiosystolie ventriculaire : ce
sont les Lracés 78, 79, 8o, 86, 87, 88, 89, go. La série ventriculaire
est rompue par des proiosystoles plus ou moins prématurées, suivies de
pauses postproiosysloliques plus ou moins longues. Il en résulte que
les actidents P el les accidenls R (systoles) et R. (proiosystoles), si I'on
persiste & vouloir établir une relation entre eux, affectent les rapports
les plus variés. En parliculier P sera couplé avec R., suivant différents
modes qu’on dénommera extrasysloles auriculaires, atrio-venltriculaires,
ventriculaires, inlerpolées, elc... Un pareil classement nous parait aussi
artificiel qu’inutile.

Les Lracés 88 el 8¢, pris chez le méme sujet, & quelques secondes
d’intervalle, le temps de passer de Du en D, sont parliculiérement
démonstratifs. La série auriculaire est végulitre dans les deux (racés :
le rythme, & 114, du teacé (fig. 88) s'abaisse légérement & roo, sur le
tracé (fig. 89). La séric ventriculaire dans la ligure 88 esl rompue deux
fois par une proiosyslole, sans qu’on discerne I'existence d'un type allo -
rythmique. On a I'impression que P el R sont toujours couplés, I'in-
tervalle PR. élant seulement plus petit que lintervalle PR. Brusque-
ment le rythme ventriculaire change et il y a allorythmie par bigé-
minisme ; le ventricule s'est ralenti. La discordance entre la série
venlriculaire, si changée, et la série auriculaire, si peu modifiée, est
manifeste. Il n’y a plus de groupement possible entre P et R ou entre
P et R.. :

Dansle second groupe, nous avons réuni les (racés ot 'indépendance
des deux séries, auriculaire el ventriculaire, apparait & la faveur d’une
varialion conjuguée des rythmes auriculaire et ventriculaire, par proio-
syslolie auriculaire et ventriculaire. Ce sonl les lracés g1, 92 et ¢3. On
nolera sur le tracé g1 que la premitre proiosystole R. vient plus tard,
relativement & la syslole R qui la précede, que la proiosystole R. de la
seconde moiti¢ du lracé. Aussi, la proiosystole P. n’est-elle pas encore
engagée dans le premier R., alors qu’elle I'est dans le second. Un
léger décalage entre les proiosysloles auriculaire et ventriculaire des
deux groupements a sulli. Classiquement, on en déduirait qu’il y a la
deux exlrasysloles de type différent, d’autant plus quel'aspect du com-
plexe ventriculaire difftre ¢galement dans les deux groupements. Méme
remarque pour les tracés 92 et 93. Le tracé 94 montre que la série

auriculaire est rompue par une proiosystole P. (le troisidme P). La

MECANISME DU COEUR, 18 ¢
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166 ANOMALIES DU MECANISME CARDIAQUE

série venlriculaire est rompue par deux proiosystoles, la premiére
seule ayant un complexe de forme anormale. Il est intéressant de com—
parer cel épisode a celui qui prélude & la crise de tachyrythmie auricu-
laire du lracé 70. Méme déformalion prorosystolique, méme prorosys-
tole en surnombre, mais sur le tracé ¢4, il s'agit de proiosystolic ven-
triculaire ; sur le tracé 70, laprorosystole surnuméraire est auriculaire.
Si l'on interprite I'épisode de la figure g4 comme une crise tachyryth-
mique avorlée, on notera que la tendance & la lachyrythmie ventriculaire
s'accuse plus en D qu'en Di et Di.

LE POULS DANS LA PROIOSYSTOLE

S

Quand on enregistre le pouls artériel en méme temps que I'électro-
cardiogramme, on voit que la proiosystole ventriculaire correspond &
une pulsation moindre ; celle-ci peut étre & ce point alténuée qu'elle
n’apparait plus au poignel et que le pouls radial perceptible au doigt
ne reproduit plus exactement la succession des ballements ventricu-
laires (fig. 85). -

On notera par conlre qu’il n’en est pas ainsi dans le tracé (fig. 99).
Tout dépend de lintervalle qui sépare la systole de la proiosystole,
comparé & lintervalle inlersyslolique précédent. Silepremier de ces inter-
valles esl relativement peu diminué, le pouls ne faibliL pas; si cet
intervalle est trés diminué, il s’atténue considérablement.

LES HYSTEROSYSTOLIS 167

LES HYSTEROSYSTOLES .

A la proiosystole ou systole prématurée s’oppose 1'hystérosystole ou
systole retardée. Elle résulte de la diminution de l'activité du cardio-
necleur, Kt cette modificalion nous parail relever presque exclusive-
ment d'une variation dans le régime circulaloire de ce cardio-necteur.
Mais, tandis que dans la proiosystole le régime circulatoire est vrai-
semblablement modifié, tantdt du cdté arltériel, tantot du cdté veineux,
dans I'hystérosystole, il I'est seulement du c6té artériel. Une diminu-
tion du débit artériel nous parait élre la cause de I’hypoactivité du
cardio-necleur, d'oti ralentissement de son fonctionnement rythmigque.

Nous allons passer en revue toute une série de tracds avec hystéro-
sysloles.

Le premicr lracé est un exemple d'hystérosystolie venlriculaire,
au cours d'une bradyrythmie ventriculaire (fig. 96) combinde avec
une lachyrythmie auriculaire, le rapport étant % = 16. o7. L’inter-
valle entre les systoles du ventricule est habituellement de trois
secondes. Le tracé montre la rupture de la série ventriculaire par une
hyslérosystole séparée de la systole précédenle par une pause de six
secondes. Nous pensons que la bradyrythmie ventriculaire reléve d’une
sténose de l'artére du venlriculo-necteur, I'hystérosystole d’une aug-
menlalion momenlanée de la slénose par une conlraction toniquede la
musculature de I'artére. La lachyrythmie auriculaire est vraisembla-
blemenl imputable, comme nous le verrons ultéricurement, & une
slase veineuse au niveau de l'alrio-necteur.

Quand, au lieu de rester constante, 'hysiérosystolie ventriculaire
croit progressivement, & parlir d'un groupement PR pris comme ori-
gine, car le décalage de P sur R reste dans les valeurs moyennes, le
décalage de P sur R croit régulitrement. A un certain moment, il
semble quil y ait rupture du groupement de P et de R ; R apparait
comme isol¢ ; survient alors un P également isolé. Puis, on relrouve
le groupement PR qui inaugure une nouvelle période. G’est ce P isolé
que les auleurs anglais nomment un « dropped beal », c’est-a-dire un
battement qui lombe comme ferail une goutte en trop. Le phénoméne
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peut résulter non d’une hystérosystolie progressive, mais d'une hysté-
rosystole brusque aprés une proiosystole.

Quand il y a hystérosystole double, mais plus marquée pour l'oreil-
lette, I’hystérosystole ventriculaire apparait avant I’hystérosystole auri-
culaire. Il semble que le ventricule batte pour son comple, qu'il y ait,
comme on dit, « échappement ventriculaire ».

PROIOSYSTOLES ET HYSTEROSYSTOLLS
COMBINEES

Proiosystoles et hystérosystoles peuvent se combiner, soit enirc clles,
soit avec les systoles, el rompre de fagon variée les deux séries, au
laire el ventriculaire. Les groupements supposés de P el de Ik prcnnent
alors tous les aspects. Toules les combinaisons sont possibles. La figure
03 en montre une. En plusdes proiosysloles venlriculaires inégalement
prématurées en Dreten Dy, il y a en Dirune hystérosystole auriculaire.

Les tracés de la figure 97 offrent un nouvel exemple de ces combinai-

ricu-

sons. Le fracé supérieur montre I'hystérosystolie auriculaire el ventri-
culaire survenant brusquement et rompant de temps A aulre la série
régulicre des complexes auriculaires et ventriculaires baltant au
rythme de 72. Tout & coup, il y a suspension des battemenls auricu—
laires et des battements venlriculaires et, aprés une pause de deux
secondes six dixi¢mes, le rythme & 72 reprend pour les deux séries,
avec le méme décalage PR. Tout se passe comme si, brusquement, le
mécanisme cardiaque élait arvété globalement. Nous avons vu que ce
phénomeéne élait désigné sous le nom de block sinusal ; on suppose
que le pneamogasirique inhibe le neeud sino-auriculaire.

Mais, si I'on étudie le tracé inférieur de la méme figure pris en déri-
vation Dy, sur la méme malade et quelques secondes aprés le tracé su-
périeur, on conslale que I'aspect est trés différent. La série ventriculaire
?S[ rompue du. fait de proiosystoles et d’hystérosystoles ventriculaires ;
4 un moment il y a une reprise avortée du rythme 4 8o, c’est—a-dire, a
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quelque chose prés, au laux du rylthme normal bien défini dans le tracé
supérieur. La série auriculaire est, elle aussi, irréguliére et suivanl un
dispositif analogue & celui de la série ventriculaire. Mais, [lait imper-
tant, 'apparence d’'un groupement entre les complexes auriculaires et
venlriculaires voisinsa disparu. Si donc le (racé supérieur pouvait i la
rigueur élre interprété comme lraduisant une action momentanée por-
tanl par I'intermédiaire du neeud sinusal sur le ceeur en bloc, le tracé
inférieur ne peut élre considéré que comme (raduisant deux actions
différentes, I'une sur 'oreillette, 1'autre sur le ventricule. Le dualisme
est démasqué sur I'un des tracés. Il y a une grande vraisemblance qu’il
soit latent sur 'autre. Une méme cause agissant sur les deux cardio-
necleurs, & condition de supposer que son action est, tantdt semblable,
tantot différente, rend compte de la variation du phénomene. Si la cause
agit par I'inlermédiaire du régime circulatoire, comme nous supposons
que c’est souvent le cas, une varialion vaso-motrice portant égale-
ment sur tout le systéme artériel correspondrait au premier tracé, une
variation inégalement répartie sur les artéres correspondrait au se-
cond. Le passage de 'un & I'autre, qu'un méme film pris & un moment
favorable aurait pu conlenir, cadre bien avecune variation c@rcu]aloire.

La compression oculaire ralentit, on le sait, le mécanisme capdiaq}xe.
1l ne s’agit pas, 1a non plus, d'une action globale, mais d’une‘j action
portant sur le ventricule d'une part, sur I'oreillette d’autre part;. L’h):-
pothése d'un block sinusal est insoutenable. La figure 98 est pz}rtl—
culiérement probante, puisque rythme auriculaire et rythme ventricu-
laire ont élé tous deux ralentis etl'ont été inégalement (cf. également

la figure 129).

1k



Fig. 95. — Le pouls arlériel dans les proiosysloles. La courbe humérale ne s’abaisse pas aprés la pr’ le du ventricule, parce que la lenteur du rylhmo a laissé entre la systole normale (le &
proiosystole R. un temps suffisant au remplissage diaslolique. Il y a ici 4 la fois proiosystole de I'é /cite P., et du ventricule R.. Dans la figure 85,
Ia coniraction prématurée du ventricule que par unc ondulation basse et minime, parce que le & ¢ est plus rapide,
le remplissage nécessaire & une chasse ventriculaire eflicace.

4 leuxitme R) et la
qu’on compazera i celle-ci, la courbe humérale ne traduit

et que lo lemps qui s’écoule enlre la systole et la proiosyslole est insuffisant & amener

Fig. 97. — Proiosysloles et hystérosystoles auriculaires el venlriculaires combinées. Le (racé supérieur

¢ Iimpression d'une relalion étroite entre les rylthmes auriculaire eb ventriculaire. Le Iracé inférieur,
pris quelques secondes aprés le acé supérieur, révéle leur indépendance.

Fig. 98, — Action dissociée de la compression oculaire sur les deur rythmes, Los rythmes auriculajy - ventriculaire sont tous deux modifiés, mais | hyslérosystolio ventriculaire est beaucoup plus marquée
que l'auriculaire. L'ipe sndance des rythmes est évidente,
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PHASES ALTERNEES DE PROIOSYSTOLIE
ET D'HYSTEROSYSTOLIE

Les séries auriculaire et ventriculaire peuvent élre conjointement mo-
difiéesde telle sorte que, pendant une premicre phase, les systoles se suc-
ctédent plus rapidement, dans une seconde phase, plus lentement, et
ainsi de suite. Celte alternance dans le mode de fonctionnement des
oreillettes et des ventricules semble dans certains cas étre liée & I'alier-
nance des phases respiratoires. On dit qu'il y a ARYTHMIE nEspina-
roire. J'en donne trois exemples. Le slade d’accélération accompagne
toute la phase expiraloire sur le tracé figure gg, toute la phase inspis
toire sur les tracés figures 100 et 101, débordant & peine sur la phase
expiratoire. Le rythme passe respeclivement de 37 & 76, de 66 &
120, de 54 & go.

Une étude altentive des racés montre d'autre part que, au moment de
I'accélération, l'oreillette s'accélere plus que le ventricule. Récipro-
quement elle se ralentit plus que lui, au moment du ralentissement. Il
en résulte que PR augmente quand le rythme s'accélére, diminue quand
le rythme se ralentit, phénoméne inversede celui conslaté dans la «bra-
dycardie » et la « tachycardie » simple, étudiées précédemment, ou PR

variait ensens inverse du rythme.

1l est donc doublement inexact de dire que, dans l'arythmie respira-
toire, il y a bradycardie expiratoire. Il n’y a pas bradycardie, car ce
n'est pas le caeur en bloc qui se ralentit, mais 'oreillette d'une part
et le ventricule d'autre part. Il y a bradyrythmie couplée, le ralentisse-
ment n’élant paségal pour Loreillette et le ventricule.

La bradyrythmie n’est pas expiratoire. L'alternance des phases d'accé-
lération et de ralentissement est sensiblement paralléle & I'alternance des
phases respiratoires. Mais il n’y a pas concordance telle que, & la phase
expiraloire, corresponde loujours la phase de ralentissement.

Il s’agil sans doute 1 d'un phénomene assez complexe. Nous yvoyons
Ja traduction d'une variation du régime circulaloire des cardio-necleurs,
variation ou intervient probablement, pour la part principale, la modi-
fication de Ja pression dans l'oreillette droite & 'occasion des mouve-

Fig. g9. — Phases alternées de proiosystolie et d'hystérosystolie auriculaire el ventriculaire (« Arythmie respiratoire »).

el d’hystérosystolie auriculuive el ventriculaire (¢« Arythmie respiratoire »).

Fig. 100, — Phases allernées de proiosyslolic
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ments respiratoires, d’ott une hypérémie par slase des cardio-necteurs, et
'accélération des rythmes correspondants. Ce serait en particulier le cas
du tracé (fig. 100).

Mais la variation du régime circulatoire peut dans d’autres cas lenir
surtout 4 une diminution du débit de l'arlére. Les tracés (fig. g9 et
1o1) cadrent mieux avec cetle hypothese, car la série des complexes est
rompue, par ralentissement, el non plus par accélération comme
dans le tracé précédent.

Des phases allernées analogues d’accélération el de ralentissement
peuvent ne présenter aucune relation avec les phases respiratoires. Les
rythmes se rompent brusquement, par accéléralion ou par ralentisse—
ment, pendant un temps plus ou moins long.

Le phénoméne ressemble beaucoup au précédent, et vraisemblable-
ment reléve d'un mécanisme analogue, stase veineuse d’origine auricu-
laire s'1l ya accélération, ischémie d'origine artérielle s’il y a ralentisse-
ment.

L’accélération paroxystique rentre dans la grande classe des « tachy-
cardies ». Les tracés que nousdonnons servent en quelque sorte de fails
de passage entre les proiosystolies et les tachyrythmies. Le tracé (fig. 102)
correspond & un paroxysme complet d’accélération des rythmes. A
son début, on note un allongement de PR ; de méme il y a raccour-
cissement de PR quand les rythmes se ralentissent. Les variations de
ces rylhmes gardent done, 14 encore, leur indépendance. Il ne peut s’a-
oir d'une action portant sur le seul nceud sino-auriculaire ; les deux
cardio-necteurs sont intéressés, chacun pour leur comple. Les phases
respiratoires, enregistrées sur ce lracé, n’ont aucun rapporl avec les
phases cardiaques. Le tracé (fig. 103) est un exemple de paroxysme
d’accélération des rythmes. Un accés entier et le début d'un autre accés
ont été enregistrés. On remarquera que ledébutde chaque acces se fait
de la méme facon. Une proiosyslole se couple avec une syslole dans cha-
cune des séries; la proiosystole ventriculaire est ici  complexe déformé.
Sur la moiti¢ inféricure du tracé deux fois ce couple apparait. De plus
I'indépendance des deux rylhmes est manifeste. Elle est démontrée d’a-
bord par la variation de PR. Elle l'est encore parce que, au moment du
second paroxysme, la tachyrythmie auriculaire se reproduit avant la
tachyrythmie venlriculaire.

1T
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PAR MODIFICATION DE L'INTERVALLE PR

Quand on fait de I'électrocardiogramme une lecture bilindaire, PR
représente uniquement une grandeur au sens mathématique. PR me-
sure le décalage entre Ja systole auriculaire et la systole venlriculaire.

Mais, dans la théorie classique ot la lecture de I'électrocardiogramme
est unilinéaire, PR représenle le temps que le slimulus sino-auriculaire
met & déclancher la systole ventriculaire. De cette hypolhése, on adéduit
des conclusions que nous allons exposer touchant le rythme du ceeur,
considéré en bloc.

Sur le cceur normal, P précéde R, el PR mesure en moyenne dix &
quinze cenlitmes de seconde.

Dans les cas anormaux, PR peut prendre toules les valeurs, et des
valeurs- positives ou négatives. Dans ce dernier cas, la séquence est
RP, le ventricule bat aprés loreillelle.

Nous étudicrons : 1° les faits ot PR a une valeur inféricure & la
moyenne, en y comprenant les fails ot celte valeur s’annule ou devient
négalive ; 2° les faits oi PR a une valeur supérieure a la normale.

MECGANISME DU COEUR, 12
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CAS OU PR EST INFERIEUR A LA MOYENNE

Si PR représente le temps que met le stimulus, parti du nceud sino-
auriculaire, pour atteindre l'oreillelle, quand PR est inférieur & Ia
moyenne, on en conclut que le slimulus parcourt un trajet de moir-
dre longueur, et, comme conséquence, que le stimulus nait au-dessous
de P. Au centre sino-auriculaire, centre majeur, se substitue I'un quel-
conque des centres nerveux de suppléance étagés au-dessous de lui.

Du fait méme qu’on suppose, dans la théorie classique, que le cceur
fonctionne comme un tout aux parties étroitement liées, on considére
toujours comme légilime la notion de rylthme cardiaque.

Quand PR a sa valeur moyenne, 10 & 15 centitmes de seconde,
le rythme est dit sinusal; c’estle rythme cardiaque normal, commandé,
par hypothése, par le centre majeur sino-auriculaire.

On dit qu'il y a rythme juxla-sinusal ou auriculaire, quand PR esl
notablement diminué, sans qu'on précise d'ailleurs la valeur a parlir
de laquelle on peut parler de diminution. On admet que le stimules
nait dans un centre de suppléance auriculaire. P est parfois négatif.

On dit quil y a rythme atrio-ventriculaire ou nodal ou seplal, quand
P cst trés proche de R, 4 l'amont ou & 1'aval, ou se confond avec R.
Cette disposition de P et de R est considérée comme la preuve que le
stimulus nait dansle nceud de Tawara, et commande a 'amont. par
effet rétrograde, la contraction de l'oreillette, & I'aval la contraction
du ventricule. Si PR reste positif, c’est, dil-on, que le slimulus nait
dans la partic haute du nceud de Tawara ; il y a rythme supra-nodal.
Si PR est nul, P coincidant avec R, cestque le slimulus nait dans
la partic moyenne du nceud ; il y a rythme nodal proprement dit. Si
PR est négatif, c’est que le stimulus nait dans la partie basse du nceud;
il y a rythme infra-nodal.

Dans loutes les variélés que nous venons d'énumérer, le rythme
est commandé par un centre mineur de suppléance ; le centre majeur
sinusal esl supposé inefficace ou inactif.

MODIFICATION DE L'INTERYALLE PR [0

GAS OU PR EST SUPERIEUR A LA MOYENNE

L'allongement de PR est expliqué par une géne dans la conduction
du slimulus parti du centre majeur sino-auriculaire, el n’alteignant
le venlricule qu’avec un certain retard.

On ne peut préciser la valeur & partiv de laquelle la séquence PR est
anormalement allongée. On s’accorde & reconnaitre que, au deld de
vingt cenli¢mes de seconde, cet allongement devient anormal ; c’est
loul ce qu’on peul dire.

Quand la valeur de PR croit considérablement, on a I'impression
quil y a rupture entre Pel R ct que le venlricule se conltracte pour son
comple. On dit que le stimulus parti de l'oreillette est arrété, comme
un lrain devant le disque du block-syst¢me. Il y a block.

Un second stimulus serail fourni par un cenlre mineur de suppléance.
Ce centre, situé dans le faisceau de Iis, en amont de sa bifurcation,
commanderail au seul ventricule. Le rythme est dit idio-ventriculaire,
mais & la différence des faits précédents, ot il n’y a qu'un rythme car-
diaque, il n’y a plus ici un seul rythme cardiaque, il y a deux rythmes,
I'un pour l'oreillette, I'autre pour le ventricule. Le premier, c'est le
rythme sinusal ne commandant plus au cceur tout entier, mais limité
a Poreillette. Le rythme du ventricule est un rylhme surajoulé. Nous
retrouverons ces faits quand nous éludierons les anomalies du méca-
nisme cardiaque par discordance des rythmes auriculaire et ventricu-
laire.

SIGNIFICATION DE PR

La signification de PR nous parait &lre trés dillérente de celle du
temps de conduclion enlre l'oreilletle et le ventricule.

Le décalage PR nous semble (raduire la dillérence qui existe entre
les mises en phases de l'oreillette et du ventricule, celte différence
tenant & la disposition méme du systéme arlériel alimentant I'atrio et
le ventriculo-necteur. Quelleque soit la variété d’origine des artéres des
cardio-necleurs, le trajet artériel de I'aorte & I'atrio-necteur est plus
court quele trajet correspondant au ventriculo-necteur. Toules condi-
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tions égales d'ailleurs, la vague sanguine chassée par le venlricule gau-
che fera sentir son effet plus 6t sur I'atrio-necteur que sur le venlriculo-
necleur.

Nous ne voulons pas dire que c’est la vague qui déclanche la con-
traction auriculaire ou venltriculaire. Nous disons que celle vague inter-
vient par I'augmenlation brusque du débit qu'elle détermine au niveau
du cardio-necteur sur l'activité rythmée de ce cardio-necleur, on
pourrait dire sur sa rythmicité. Elle fait le plein nécessaire & la
mise en phase du cardio-necleur, et le fait plus (6L au niveau de I'atrio-
necteur qu’au niveau du ventriculo-necteur. Nous verrons ullérieure-
ment que, si un obslacle diminue le débit d’une artére, la rythmicité
du cardio-necteur correspondant est diminuée et qu’il y a un retard
dans sa mise en aclion. g

Nous n'imaginons pas d’ailleurs que la vague ventriculaire délermine
la conlraclion qui suil son arrivée. Nous pensons néanmoins qu’elle a,
au moment ol elle se produit, une influence. comme je l'indiquerai
quand mnous ¢étudicrons les cas dits de syndrome d’Adams-Stokes.

L’augmentation brusque de débit dépend vraisemblablement de la
chasse sanguine produite au moment de la systole venlriculaire.
Mais elle dépend aussi d’'un autre facteur: la systole de l'artére
du cardio-n2cleur. Une variation dans l'aclivilé de la lunique muscu-
laire de celle artére nous parait devoir élre envisagée. Elle modifie Ia
circulalion locale en plus ou en moins el parlant inlervient dans la
mise en phase du cardio-necteur. Nous avons mis en reliel ce role
de la musculature artérielle sur le débit circulatoire dans le travail
fait en collaboration avec le D A. Luisada, el signalé¢ antéricurement.

Ces réserves faites, si les circulalions sont équivalenles au niveau de
'atrio-necteur el du ventriculo-necteur, les rythmes auriculaire et
venlriculaire seront égaux, el leur ‘déc:llnge reslera conslant. PR mesu-
rera ce décalage.

S’il y a rupture de I'équilibre circulaloire, au débil augmenté
corrcspondra une mise en phase précoce, au débil diminué, une mise
en phase relardée, La systole de la poche cardiaque commandée sera
ou avancée ou relardde, ce sera une proiosyslole ou une hystérosystole.

L’espace PR normal, quand il sépare syslole auriculaiie et syslole
ventriculaire, deviendra anormal, s'il sépare une systole d’une proio-
systole ou d'une hystérosystole.

" Pour fixer les idées, prenons comme origine un accident R, soit
Ro. Les rythmicités étant normales, nous voyons survenir d’abord une

vstole auriculaire Py, puis apres un intervalle donné Py Ri une syslole
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venlriculaire Ri. RoR; mesure le lémps du ventriculo-necteur. Celte
désignation ne signific pas que RolRy est le lemps nécessaire pour
que le ventriculo-neglenr se melle en phase ; nous ignorons la valeur
de ce temps. Celle désignation signilic que la mise en phase est surve-
nue apres ce lemps RolR, conventionnellement complé a partir de Ro.

Ro Pr mesurera de méme le temps de l'atrio-necleur, sous le bénéfice
des mémes réserves. : ' :

PRest la différence entre Ro Ry el Ro Py,

Normalement celte différence est positive. Elle a une valeur moyenne,
car elle peul varier chez des sujels différents suivant les condilions
analomiques du sysléme coronaire, en particulier suivant les variétés
d’origine etde trajet des arleres des cardio-necleurs.

Celte différence variera chez le méme sujel, si, au lieu d'étre la diffé-
rence enlre deux sysloles, elle représente la différence enlre une syslole
el une systole prématurée ou retlardée.

Supposons un obslacle restreignant le débit de I'arlére de l'atrio-
necleur, le temps RoPy va augmenler. Par contre RoR; ne change pas.
La différence Pr Ry va étre moindre. Glest le décalage entre une hys-
térosyslole auriculaire et une systole ventriculaire. Que I'obslacle aug-
menlesur artére de I'atrio-necteur, Py Ri diminuera encore plus, pourra
s'annuler, voire devenir négalif.

On peul faire le méme raisonnement en supposant que cest le
débil de l'artere du ventriculo-necteur qui est diminué. Dans ce cas,.
cest PR qui s'allonge, car c'est le décalage entre une syslole auricu-
laire el une hyslérosystole ventriculaire. Des variations analogues dans
les rapports chronologiques des accidents P et R s’observeront si, au
lieu qu'il y ait diminution du débit d’une arlére d’'un cardio-necteur, il
y aaugmenlation anormale de ce débit. On aura la combinaison non
plus d'une syslole et d'une hyslérosyslole, mais d’une syslole et d'une
proiosystole.

Le décalage d'une proiosystole auriculaire sur une syslole ventricu
laive entrainera un allongement de PR. Le décalage d'une syslole auri-
culairesur une proiosyslole venlriculaire entrainera un raccourcissement
de PR.

Dans l'une et I'autre alternatives, si, & chaque chasse ventriculaire, le
méme  déséquilibre persiste, persistera également le décalage de la
contraclion auriculaire par rapport & la venlriculaire.

Toules les modalilés que nous avons passées en revue, ol PR prend
des valeurs variées, positives el négalives, forment en réalité une série
contlinue. Celle séric a é1é fragmentée acliliciellement et arbitrairement,
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d'ol‘l. les types aux limites imprécises dénommés rythme sinusal, auri-
culfllre, nodal. Il est difficile d'admellre que ces types formant
série conlinue, correspondenl au fonclionnement .successif de centres
distincts. On comprend plus aisément qu’ils ne soient que la traduction
de variations relatives de I'irrigation sanguine des cardio-necteurs.

On peut dailleurs observer sur un méme film cetle variation con-
linue de la valeur de PR. Elle est expérimentale dans le cas suivant.
Les tracés (fig. 104, 105 et 106) sonl des fragments d'un méme film,
pris sur une malade présentant habituellement la séquence inversée
RP, malade qui a été 'objel d'un travail fail en collaboration avec
le D* Donzelot !. Sous l'aclion du nitrite d’amyle, P posléricur &
R remonle insensiblement vers I'amont, se confond avec R, puis se
place avant lui, reconstituant la séquence normale PR. L’action du
médicament s’épuisant, P redescend vers l'aval, se confond & nouveau
avec R, puis regagne sa position de départ, aprés R, rétablissant la
séquence inversée RP. Je crois pouvoir expliquer aujourd'hui ce
phénomene par une augmentalion de débil portant davantage sur
l'artere de l'alrio-necteur, d’out le raccourcissement du lemps de
I'atrio-necteur RP. Le débit revient & son taux habituel quand la réac-
li(?n vaso-molrice s’annule, RP s’allonge et P reprend sa position pre-
micre par rapport a R.

I.,c second (racé (fig. 107), emprunté & un aulre malade, montre une
.varialion sponlanée progressive dans les rapporls chronologiques de P’
et de R tantét dans un sens, tanlot dans le sens contraire. Le Llype
présenté habituellement par le malade est la séquence PR. Au moment
de la variation, le temps de I'atrio-necteur RP s’allonge, d’otr la
production d'une séquence inversée RP, puis le relour se fail & la
séquence normale PR. Une diminution momentanée dans le débit de
I'artére de I'atrio-necteur, expliquerait bien ce phénomeéne.

J'ai pu fournir la preuve analomo-clinique du bien-fondé de cette
cxplicalion.

OBSERVATION
J'ai cu l'occasion d’observer dans le service du professeur Vaquez, & la
Piti¢, pendant une année, d’octobre 1924 a novembre 1925, un malade

dont les tracés électrocardiographiques élaient du type dit « rythme

1. voszeror (i) et aénavorr (e.). Un cas de bradycardie septale permanente, Arch
des Mal, da corur, jul”cl 1«‘;51.'(. % !
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atrio-ventriculaire » !. C'était un homme de 63 ans, ancien syphili-
tique, atleinl d'aortile avec double souflle & la base el présentant en
outre un soullle systolique & la pointe, et de la dyspnée conlinue.

Javais fait élat des tracés recueillis chez ce sujet dans un Lravail
publié dans les Archives des Maladies du ceewr sous le titre : « Les
variations des rapports chronologiques entre la contraclion auriculaire
ol la contraction ventriculaire. » L'article a paru en février 1926, mais
il avait été écrit avant le résultat de l'examen du cceur du sujel qui
moural, en asyslolie, le 18 novembre 1925.

Dans cet atlicle, jexposais les objections quon est en droit de faire
4 la conception classique du rythme dit atrio-ventriculaire. Je mon-
trais en revanche qu’il était possible d’expliquer les particularités des
tracés électrocardiographiques de facon simple, en prenant comme base
I'hypothése des cardio-necteurs & circulation variable. Je terminais ainsi
lalégende du tracé reproduit alors : « Hypothése pathogénique : Sténose
de Lartére de Ualrio-necteur, »

Le sujetl de cetle observation ayant succombé dans le service, j'ai pu
fairc son aulopsie, el étudier aussi complétement que possible son
caur. L'hypothése que j'avais formulée s’esl trouvée confirmée par la
réalitlé.

Le tracé de la figure 108 est celui enregistré le 19 juin 1925. Glest
un tracé Lype d’hystérosystolie auriculaire permanente, qu'on doit
considérer classiquement comme un type de rythme atrio-ventriculaire
(modalité basse). Le tracé publié dans larticle des Archives des Mala-
dies du cewr était du 8 juillet. Nous avons recueilli, en outre, neuf
aulres tracés, les 21, 22 novembre et 21 décembre 1924, les 21, 23
el 30 mars, les 5 et 8 juin et le 22 septembre 1925.

Tous ces tracds sont du méme type, saul celui qui a été enregistré le
§ juin et ot l'on nole de l'arythmie ventriculaire avec lachyrythmie
auriculaire 4 type de fibrillation.

CONSTATATIONS ANATOMIQUES

Autopsie pratiquée le 19 novembre 1925. — A Touverture du thorax, on note
Ia présence d'un peu de liquide citrin dans la cavité pleurale gauche et quelques

Un résumé de celte obscrvationa 616 présenté dans ma communication du

Académic de médecine do Paris, communication intitulée : « Inver-
: ; @ ¢ i

llette-ventricule ». et I'observation entitre a été publiée dans la

1.
20 juin 1926 & I’ ;
sion de la séquence orel I
Presse médicale du 6 novembre 1926 sous le titre : Ua cas de rythme « atrio-ventri-
culaire » (Hyslérosystolie auriculaire permanente).
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Fig. 104, 105, 106. — Variation expérimentale des rapporis chronologiques de « R. par accélération inégale des rythmes sous lclion du nitrile d'amyle. Sur
ces trois figures, j'ai reproduit fidéiement les (racés, déja publiés dans l'arl ¢ en collaboration avec le Dr Donzelol, Mais j'ai groupé aulrementfles
fragments du film et tenu compte des ondulations de !a courbe, de facon a ¢ Vensemble du phénoméne une vue plus [rappante. Les fragments A, (e
D, E, se rapportent i quelques-unes de ses phasos principales success:

Fig. 107. — Varialion sponlanée orls chronologiques ae P el de It

T $ . TNET=IE iR
Fig = s i ulaire perman, #r slénose de Uarlére de l.alrw-ry.clcnr. P suit
VaRon a"fyﬁ;ﬁ”"ﬁ'?g‘pﬂ:ﬂ.:_ L’; séq | oreillette-ventricule est inversée
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adhérences au sommet du poumon correspondant. La cavité pleurale droite ne
contient pas de liquide et est libre d'adhérences. Le sac péricardique contient
un peu de liquide citrin.

Poumon droit : Le dome pulmonaire est presque entiérement transformé en
une cavité de la grosseur d'une petite orange, sorte de vésicule emphyséma-
teuse géante. D’autres vésicules analogues, mais plus petites, se trouvent dans
les lobes moyen et inférieur, surtout le long de leur bord antérieur. Le long du
bord postérieur, il y a de la pachypleurite. A la coupe, le parenchyme conges-
tionné est sillonné de bandes de sclérose ardoisée.

Poumon gauche:* : Petites taches ecchymotiques sous-pleurales. Vers le som-
met, congestion et wdéme. Emphyseéme le long du bord antérieur. La partie
supéricure du lobe inféricur est transformée en une cavité i parois minces, de
la grosseur d'une mandarine, semblable a celle signalée dans le poumon droit.
A la coupe, celobe inférieur laisse sourdre & la pression un peu de muco-pus
des cavités bronchiques, tranchant sur le fond congestionné. On note en outre
une saillie plus marquée que d’habitude des artéres pulmonaires, dont la sce-
tion rappelle celle des bronches satellites.

Foie : volumineux, pése 1.500 grammes. A la section, aspect classique de [oie
muscade. La vésicule contient un liquide jaune vert, fluide.

Rate : 140 grammes. Périsplénite marquée avee adhérences rendant Uextirpa-
tion de I'organe malaisée. De nombreuses strictures déforment la glande, en
faisant une véritable rate ficelée. Mise sur la table, la rate garde sa forme et
s'aplatit pas; sa consistance est ferme. On note plusieurs infarctus. Les
rences et ficelures paraissent devoir étre rattachées i la production d'infar
et représenter de véritables cicatrices conséeutives aux pertes de
tance. Présence de deux rates accessoires.

Rein droit : 200 grammes. Adhere fortement et s’enléve avec difficulté. Cap-
sule adipeuse peu développée. Petit kyste. La surface de section est luisante, de
couleur violacée. Les glomérules de Malpighi sont bien visibles, faisant saillie sur
lfl coupe. Apres décortication, la surface apparait irrégulierement déprimée,
1 o.rgunc (‘)[Trzml le méme aspect ficelé que la rate, et vraisemblablement pour la
méme raison.

Rein gauche : 220 grammes. Méme difficulté d’extraction, du fait d'adhé-
rences. Sur ce rein, on trouve au pole inférieur un infarctus assez récent, qui
l;ul‘ relief sur le reste deé la coupe et est jaunatre dans le centre, violacé & la
périphérie. Méme aspect ficelé de I'organe, aprés décortication.

g Capsules  surrénales : La droite est mormale et pleine, la coupe étant
ferme et de couleur gris nacré. La gauche est en partie creusée d'une cavité.

Aorle thoracique el abdominale : Nombreuses zones d’endaortite disséminées
sur toute la longueur du vaisseau, plus abondantes et en parties ulcérées, dans
les dix derniers centimétres en amont de la bifurcation.

Le couen, — Ceour  trés volumincux, l'augmenlation de volume
portant particulitrement sur le ventricule gauche, L'aorte, vue avant
ouverture, apparait forlement ¢largie et épaissie ; les sinus de Valsalva
sonl dilatés et forment par leur ensemble une sorte de couronne entou-
rant la base de Vaorte. Les deux coroaaires qui naissenl des sinus sont
tres volumineuses, tronc el branches. On les sent dures, ¢épaissies, mais
des scctions pratiquées en plusicurs points de leur (rajel montrent que
leur lumiére est relalivement peu diminuée, Elles sont en effet beau-
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coup plus grosses que normalement, et la diminution de calibre duc a
I'épaississement pariélal est compensée largement par le gigantisme de
'arltre loul entiére.

A Touverture du venlricule

gauche, on nole un &paississe- .
menl el une rétraction marquée
de la manche mitrale diminuée
de hauteur, ayant perdu sa sou-
plesse et hérissée, sur son bord
inféricur, de nombreuses éléva-
tions poinlues, comme épineuses.
Les valvules sigmoides aortiques
sont épaissies, dures, rétraclées,
irrégulitres, les sinus de Valsalva
tres profonds. Mais 'orifice des
coronaires n'est pas rélvéci. En
suivant l'aorte, & partir du cceur,
on conslale I'épaississement de
sa paroi, Gpaississement irrégu-
lier par plaques, se prolongeant
dans la crosse cl au dela.

L'oreillette gauche est augmen-
tée de volume. Il en est de méme
de l'oreillette droile, ot 'augmen-
tation est encore plus marquée.

Le ventricule droit ne pré-
senle aucune particularilé remar-

quable.

La région des cardio-necteurs

a élé Préle"ée pour examen his- Fig 109 — Llalrio-necleur dans un_cas d’ hysté-
1 Yosystolie auriculaire permanente, L'alrio-nec-
lologlque. teur est seclionné suivant son grand axe:
Ep., épicarde ; Eun., endocarde auticulaire.

L'artére AAN a une lumiére normale remplie

ExAMEN DE L ATRIO-NECTEUR. de globules sanguins. Saul un léger degré de

m ;e dculair sclérose qui augmente lo conlraste enlre le
— Toute la region auriculaire myocarde auriculaire et l’alrio-necteur, ce
correspondant & l'atrio-necleur a dornier est normal,

16 débitée en coupes scrices,

faites parallélement & la cloison interauriculaire, donc suivant le grand
axe de I'atrio-necteur. Le ruban comprenait 2.060 coupes de 7 i d'épais-
seur. Une coupe sur vingt a été prélevée et colorée, soit & I'hémaléine
—_ van Gieson — fuchsiline, soit plus rarcment au mélange de Mallory.
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L'alrio-necteur ne présenle aucune lésion ; lout au plus note-t-on
une abondance un peu plus grande des fibres conjonclives, colorées en
rouge par la fuchsine. L’artére de l'atrio-necleur, & ce niveau, a sa
lumitre et ses parois normales (fig. 109).

EXAMEN DE L’'ARTERE DE L’ATRIO-NEGTEGR. — Cet examen n'a pas éLé

Fig. 110. — L'artére de Ualrio-necleur saillant dans la cavité "auri i

. 110, d rio . { ité de Ulauricule droite. AAN, arté

d.a lglrm‘ue.c.leur. Ep., uplcarde auriculaire. Entre ¢, cavité de 1'auricule et d ‘cm"ilé LEZ
loreillelle, s'étend le massif myocardique de la crista terminalis, ;

aisé. Autant il est facile de retrouver I'artére du ventriculo-necteur
qui, quelle que soit son origine sur I'une ou I'autre coronaire, a lou-’
jours méme Lrajel lerminal dans la cloison qu’elle aborde par le bord
poslérieur, ce qui restreint le champ des recherches, autant il peul élre
malaisé d’identifier I'artére de I'atrio-necteur.

On en connait bien le terminus. Mais son origi 1
varient, L’arlére ne se lrouve pas toujours d'embléc:’lg'eesflairsl(;? qllll:ilx‘]:;
premitre dissection prudente nous avait bien montré la présence d’'une
arlére auriculaire antéro-latérale née de la coronaire droile, & 3 cm.
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de l'origine de cetle coronaire. Cetle artére montait sur la paroi
latérale et répondail bien par conséquent & un des types connus de I'ar-
tere de l'alrio-necteur. Mais, assez rapidement, celle arlére s'enfoncait
dans le tissu auriculaire, el je devais cesser d'en poursuivre le trajel par
disseclion, si je ne voulais pas courir le risque de giacher la picce.
J'ajoulerai que celle artére se dirigeait lellement en avant qu'elle
paraissail devoir n’élre qu'une arlére pariélale deslinée a la paroi anté-
ricure auriculaire.

J’ai alors décidé de partirv de I'atrio-necleur sur les coupes duquel
apparaissail netlement l'arlere
4 étudier, el, par approches
successives, de reconstiluer son
parcours en sens inverse du
couranl sanguin, de l'atrio-nec-
leur jusqu'a la coronaire. Mais
pareille poursuile ne pouvail
se faire que par la méthode
longue et délicale des coupes en
sériec. Un nouveau bloc a élé
débilé en 2.100 coupes, et une

coupe sur vingt colorée et exa-

minée. Fig. 111. — Reconstitution schématique de Uartére de

Celte reconslitulion du lrajcl l'a!rljo-uccleur. AAN. Vnrl('rc. de l’i\ll‘i?-lleclclll‘,

= : naissant de la coronaire droile CD el se rendant
a cle assez longue el pémblc. a I'atrio-necleur AN, La fleche indique le siége
Elle m’a permis de faire la i de L
conslalation assez curieuse que
voici, el que je n'ai pas vue signalée. L'artere de I'atrio necleur, a quel-
que distance de celui-ci, rampe sur la paroi interne de la base de
I'auricule. Elle est 13, presque a nu, logée entre les travées du tissu
caverneux de 'auricule.Une lrés mince couche de lissu musculaire la
sépare de la cavité de l'auricule. La figure 110 montre celle disposi-
tion particuliére qui rappelle assez bien celle d'une arlériole pulmonaire
dans une caverne luberculeuse, au début de la formalion d'un ané-
vrisme de Rasmiissen.

Dans celle partie de son trajet, 'artere de I'atrio-necleur avail une
lumiére el une paroi normales.

En la poursuivant pasd pas, j'ai conslalé que celle arlére élail
celle que m'avait montrée la dissection. C’élait bien l'artére de 'atrio-
necleur. La figure 111 schémalise son lrajel reconstitué.

Un examen atlentif de cette artére 4 son originesur la coronaire mon-
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tra que, A ce niveau, le vaisseau paraissait diminuer de calibre et sur-
tout étre plusrond et plus dur. Un nouveau bloc detissu comprenant la
coronaire et l'origine de I'artére, logées dans le lissu adipeux qui comble
le sillon auriculo-ventriculaire, fut débité en un ruban de 480 coupes
sériées. Une coupe sur vingt fut prélevée et colorée EL un premier exa-
men révéla aussildt qu'il y avait oblitération presque compléle de l'ar-

70134

i

Fig. 113, — Coupe de la coronaire droite el d: Uartére de Uatrio-necteur @ son_origine, Le man-
chon d’endartérite qui double la coronaire so prolonge dans la partie initiale de l'artére de
I'alrio-necteur et rétrécit considérablement son calibre.

tere de lalrio-necleur a son origine sur la coronaire droile (ig. 112
et 113). La coronaire et I'artére de l'atrio-necleur étaient intéressées
sur 160 coupes. On préleva loutes les coupes, de la coupe 121 A Ia
coupe 162, soil /42 coupes successives, de facon A prendre une
idée précise de la sténose arlériclle. La sténose, Lrés élroite, ne laissait
qu’un étroit pertuis assurant la communicalion entre la coronaire et
Vartére de l'atrio-necteur. Ce perluis qu'on n’observe que sur les
préparations numérolées de 135 & 142, soit sur 8 coupes, ne mesure
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Fig. 113. — Délail de la lésion artérielle. Colte figure correspond A la partie encadrée de la
figure 112, fortement grossie. En bas, la lumitre do la coronaire droite CD. AAN, arlire
de I"atrio-necteur. La membrane élaslique inlerne me assez bien conservée marque la limite
de I'ancienne lumiére vasculaire. Tout le lissu situé en dech de cette membrane est du tissu
endarléritique néoformé. Ce lissu, sur la coupe représenlés, obstruait comi;lélemenl. l'arlire
de l'atrio-necteur, N, N, nerfs. Coupe 134, grossie Go fois. Le schéma de I'artdre de 1 atrio-
necteur, annexé & la figure, montre que la lumitre de I'artére ne s’élendait qu'entre les cou~

es 135 a 142, A, épaissour de la paroi arlériolle normale limitée par la membrane ¢lastique
interne m, B, tissu d'endartérite déterminant la sténose,
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donc que 8 X 7 . = 56 y, donc un peu plus de un vinglitme de
millimeétre. Dans son aulre dimension, elle alteint, 13 ot elle est le
moins rétrécie, un huititme de millimétre. Méme en tenant comple de
la rétraction des tissus sous l'action des réaclifs employés pour amener
ces tissus sous le microscope, il s’agil 14 d'un rétrécissement extréme-
ment serré.

La slénose est conslituée par une virole d’endartérite localisée exclu-
sivement a l'origine de I'artere de l'alrio—necteur. Elle parait n’étre que
la propagation sur cetle artére de la poussée endarléritique considérable
qui a surtout frappé l'artére coronaire el I’a doublée intérieurement
sur tout son lrajet. Les deux figures sont plus explicites que toute des-
cription,

EXAMEN DU VENTRICULO-NEGTEUR. — Le ventriculo-necleur a été débité -

en un ruban de 2.01/ coupes sériées. Il ne présenle pas de Iésion. On
note seulement que la cloison ou il sitge est épaissie, recouverle qu'elle
est tant & gauche qu'a droile par une couche épaisse de lissu inflamma-
toire de nouvelle formation. Dans l'intérieur méme de la cloison, la
parlie conjonclive est boursouflée par places par des nodules inflamma-
toires, qui refoulent irréguli¢rement le ventriculo-necleur, et en rendent
le trajet sinueux.

Celle doublure de lissu inflammatoire est, & I'endocarde de cette
région seplale, ce qu’est la couche inflammaloire signalée sur l'aorle et
sur les sigmoides, sur les coronaires, et aussi sur I'endocarde de la
manche mitrale. C’est le méme processus généralisé au cceur et & lous
les vaisscaux. Les infarctus spléniques et rénaux que nous avons signa-
Iés relévent de foyers correspondants d’endartérite analogue vérifiée
histologiquemenl.

EXAMEN DE L'ARTERE DU VENTRICULO-NECTEUR. — La mulliplicité des
foyers d’endartérite commandait d’examiner celle artére. Elle naissait
de la méme coronaire droile. A 2 cenlimétres de son origine, elle pré-
sente elle aussi une sténose. Mais celle-ci assurait encore un débit sufli-
sant, car le rythme du ventriculo-necteur n’élail pas ralenti. Peut-étre
cette sténose se serail-elle révélée par une hystéro-systolie venlricu-
laire, sile repére auriculaire n'avait ¢é1é lui-méme décalé.

Les varialions des rapporls chronologiqucs de P et de R ne résullent
pas, ou de la mise en aclion de cenlres accessoires silués au-dessous du
centre sinusal (raccourcissement de PR), ou de Ja géne dansla conduc-
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tion d'un stimulus parti du nceud sino-auriculaire et se dirigeant vers
le ventricule (allongement de PR).

Ces varialions tiennent uniquement & un changement de 1'équilibre
circulatoire de I'atrio-necteur et du ventriculo-necleur.

Quand les débils des artéres qui alimentent ces cardio-necteurs sont
équivalents, le mécanisme cardiaque est normal : il y a précession
normale de 'oreillelte sur le ventricule.

Si le débit d'une des artéres est modifi¢ en plus ou en moins, I'équi-
libre est rompu ct P et R prennent I'un par rapport & l'autre des posi-
tions dillérentes.

L'impossibilité ot nous avons été de fixer avec précision une valeur
normale pour le décalage PR, et la nécessité de parler seulement d'une
valeur moyenne, cadrent bien avec 'hypothése d'un équilibre entre deux
circulations (qui commandenlt chacune respeclivement 'activité des cardio-
necleurs auriculaire et ventriculaire. Si PR représentait par contre un
lemps de conduction entre 'oreillette et le ventricule, les variations si
considérables de ce lemps de conduction PR chez des sujets normaux
auraient quelque chose d’insolite.

MECANISME DU COEUR, 13
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PAR ANISORYTHMIE

Quand la vilesse de 1'un des rythmes auriculaire ou ventriculaire
cesse d'ttre ézale A celle de V'autre rythme, il y a anisorythmie auriculo-
venlriculaire.

Nous classerons les anisorythmies dans quatre groupes différents :
anisorylhmie par tachyrythmie auriculaire, par tachyrythmie ventricu-
laire, par bradyrythmie auriculaire, par bradyrythmie ventriculaire.

Quand I'un des deux rythmes s'écarte peu de la moyenne, ce rythme
s'impose comme rythme de base. Par comparaison avec ce rythme de
base le rythme modifié se classe de lui-méme dans les tachyrythmies ou les
bradyrythmies. Celle tachyrythmie ou cette bradyrythmie est absolue.

Mais quand les deux rythmes s'écarlent Lous les deux de la moyenne,
il 0’y a plus de rythme de base. Nous sommes obligés de faire unc
convention : nous choisissons comme rythme de base celui qui s'écarte
le moins de la moyenne. Par comparaison avec ce rythme, convention-
nellement choisi, I'autre rythme sera considéré comme le rythme modifié
el caraclérisera une tachyrythmie ou une bradyrythmie relative.

ANISORYTHMIE PAR TACHYRYTHMIE AURI-
CULAIRE DISCORDANTE

LA TACHYRYTHMIE AURICULAIRE (FLUTTER)

Le tracé inférieur de la figure 114 nous servira de type pour décrire
I"anisorythmie par lachyrythmie auriculaire discordante. Les P se suc-
cedent & la vilesse de 180 par minute, les R & la vitesse de 6o. Le rythme
des R ¢lant pris comme rythme de base, il y a tachyrythmie auriculaire.

LES COMPLEXES AURICULAIRES

Gomme les complexes ventriculaires sont ici moins nombreux que
les complexes auriculaires, certains de ces derniers ne sont pas recou-
verls par le complexe ventriculaire. Ainsi dégagés, ils se présentent
dans toule leur étendue et nous pouvons en apprécier la forme. L’ac-
cident P n’en esl que la partie iniliale. P, dans la courbe prise comme
lype. est trés élevé, acuminé, et netfement diphasique. Le tracé aprés P
présente une double ondulation ici peu accusée, allant jusqu'au P qui
suit. Cette double ondulation rappelle en pelit celle qui suit le complexe
ventriculaire et nous la désignerons avec Hering par la lettre T,.

Si I'on fait abstraction des complexes venltriculaires, la courbe est faite
d’une ligne & peu prés iso-électrique, hérissée d’accidents P bien indivi-
dualisés, rappelant les dents implantées sur lalame qui prolonge la téte
du poisson-scie. Ce type de tracé est relativement rare.

Le plus souvent, le complexe auriculaire a un aspect différent (cf.
lesdilférents Lypesreprésentés dans les figures annexées d ce chapitre). Les
deux phases de P sont trés marquées; et le sommet de la phase positive
d'un P et le creux de la phase négative du P qui suil, sont réunis par
une ligne descendanle plus ou moins oblique. Il résulte de celte dispo-
sition que le tracé dans son ensemble rappelle tout & fait une scie & dents
juxtaposées et non plus isolées comme précédemment. Les dents ont
une forme variable ; elles sont habiluellement asymétriques, la phase
positive de P qui en forme le sommel étant & ’'amont ; parfois elles
sont symétriques, la phase positive de P coiffant la dent par le milieu.
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Le rythme ventriculaire ost tout & fait

s sur un seul film,
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irrégulier,
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Sur certains tracés, la dent est surbaissée et le tracé prend un aspecl fort
voisin de la courbe appelée sinusoide, ondulant réguliérement. Sur
d’autres, la dent est au contraire (s élevée et la courbe prend un
aspect en zigzag (fig. 115). Tous ces aspects. sauf le premier, peuvent
&tre comparés au graphique du ballement des ailes de I'oiseau, d’otr 1o
nom de « [utter » qu'on donne avec les auteurs anglais & la courbe
de la tachyrythmic auriculaire.

La partie du lracé qui descend de la phase positive de P 4 la phase
négative du P suivant est habituellement hérissée d'une ondulation
secondaire ; parfois, il y a plusieurs de ces ondulations. :

Le rythme auriculaire est le plus souvent régulier. Mais les complexes
auriculaires peuvent se suivre par couples, chaque double batlement
étant séparé du double battement qui le suil par un intervalle supérieur
4 celui qui sépare les deux accidents du couple (fig. 116).

Le tracé (fig. 117) est remarquable par plusieurs particularités. Le
rythme auriculaire est peu élevé, il esta 160. Le rythme ventriculaire
est & 8o. Ce rythme ventriculaire est rompu & intervalles irrégulicrs par
une proiosystole d complexe normal, malgré son apparence. La ¢ ¢forma-
lion apparente lient & ce fait que la phase négalivedu P ennoy¢ ab>
crochet S. Mais la particularité la plus intéressante de ce tracé réside dans
ce fait que le rythme auriculaire prend une allure bigéminée comme
dans l'exemple précédent, mais pour une tout autre raison. On constale
que chaque fois qu'une syslole ventriculaire s'insére entre deux systoles
auriculaires, ['inlervalle entre ces systoles est resserré. Nous retrouverons
cetle particularité au chapitre de la bradyrythmie ventriculaire auquel
nous renvoyons pour l’explicalion qu’on peut fournir & ce sujet.

L’irrégularité peut étre plus grande et I'intervalle entre deux complexes

aisse le

auriculaires successifs ne pas rester constant.
La vitesse du rythme auriculaire est variable; dans les exemples que
nous donnons, on la voit varier de 160 & 4o0.

LES COMPLEXES VENTRICULAIRES

Les complexes ventriculaires sont habiluellementde forme normale. Le
rythme du ventricule dans les fails de tachyrythmie auriculaire est
extrémement variable. Il est toujoursindépendant du rythme auriculaire;
chaque poche cardiaque bat pour son compte.

Tantot le rythme du ventricule reste régulier, tantot il devient irré-
gulier.

Fig. 120, 131, 1213, 123, 134, 125, — Anisorythmie par lachyrythmie auriculaire discordante
(« Flulter »). J'ai réuni en un seul lableau différents tracés, appartenant au méme sujet, dgé
do 50 ans.

o Pl = 3 apré: Ged ¢ Tachyrythmi
Bife: i0: a8 foviibEiipan, dood 1y aprés lo précédent l‘gch_)r)llnma
# 3o0 1 - . 5 29 2
venlriculaire moindre == = =.
3 » 149 1
Fig. 121, — 19 février 1925, ?‘/L:_ = ’l' Fig. 124, — a4 mars 1925, Relour aux
4
? rythmes normaux 82 aprés traitement
o Sl 3 8 ey
Fig. 122, — 20 [évrier 192, 20N par la digitaline.
298 ! ri 5 3 fovri 330 2
Fig. 123, — Tracé pris un quart d'houre 18+ 133 A0 IOV KISR0 LTS s et
M¢émes remarques pour les figures 120 et 121 que pour les figures 118 ol 11y, quant & I'aspect

fruste de P en Dy, comparé & son aspect trds caraclérisé en Dyy el Dy
13%

124

125
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RAPPORT DES RYTHMES AURICULAIRE ET VENTRICULAIRE

Les rythmes auriculaire et ventriculaire, quoique de vilesse inégale,
restent lous les deux réguliers. On peut parler d'un rapporl entre cux.

Ce rapport peul étre simple. C’est quand le quotient du nombre des
baltements auriculaires par le nombre des batlemenls venlriculaires
dans une méme longueur de temps est un nombre entier. Il résulte de
ce rapport simple que les battements ventriculaires semblent constituer
avec cerlains ballemenls auriculaires un groupe fixe.

~ Le tracé inlermédiaire dela fig. 114 répond au rapport % — ? ou 2.

Une fois sur deux, P est suivi de R (cf. également la figure 118 ot le

rapport est 1&8 —=12.)

I

re opre ’ 180
Le tracé inférieur de la figure 114 répond au rapport o
Une fois sur trois, P esl suivi de P.

Les tracés (fig. 52, 114, tracé supérieur, 115, 116, 119, 120, 122

127, 128) répondenlt au rapport;, les vitesses élant -2 e =

200’ 180’ 240’
240 190 298 296 168

240’ 190’ 298° 296’ 168

Chez un méme sujet, & quelques secondes ou 4 des mois d'intervalle,
le rythme auriculaire restant & peu prés le méme, le rythme ventricu-
laire change, mais le rapport des rylhmes est toujours un nombre en-
tier, 1, 2, 3. Clesl ainsi qu'un méme sujel, 4 qui nous empruntons le
tracé de la figure 52 el les lracés intermédiaire el inférieur de la
figure 1 1/ pris, les deux derniers, lemémejour, & quelques minutesd’inler-
valle, le premier, quelques mois auparavant, montre un rythme auricu-
laire presque immuable & 180, alors que le rylhme ventriculaire est de
180, de go, de 6o. D'ot il résulte que P est suivi de R, ouchaque fois, ou
une fois sur deux, ouune fois sur (rois. Aussi explique-1-on, comme nous
le verrons, ces faits par un stimulus parli d'un centre eclopique el qui
dé.clancherail aprés oreillelie le ventricule, ou toules les fois, ou une
'fom sur deux, ou une fois sur trois, les stimuli intercalaires restant
inefficaces, pour une cause inconnue. Il n’y a la qu'une apparence.
.L'inler\'alle PR est variable. Avec un méme rapport des rythmes,
il change au point que la disposilion respective de P et de R est tout
a fait diflérente. Le fail est ¢évident, quand on compare les courbes
(fig. 121 et 125) prises chez le méme sujet & une année d'intervalle.

:
T

’
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Fig. 126 et 127. — Aniso-
rythmie par tlachyrylthmie
auriculaire discordanle
(« Flutter »). Tous ces tra-
césappartiennent au méme
sujet qui a fourni égale-
ment ceux de la figure
1106,

Les tracés de la figure 120
semblent étre normaux et
les rythmes correspondre

au rapport . Il n’en est

G5
rien, Dans le T un P est
ennoyé : le «flulters existe
mais est masqué. Le rap-
port réel des rythmes est
130

65"

La figure 127 reproduit des tracés
ris denx jours aprés, au moment
‘une crise de tachyrythmie ven-
triculaire superposée la tachy-
rylhmie auriculaire. Le rapport

de; rythmes ost :_63 En Dy une

ligne pointillée compléte approxi-
malivement 1'é¢lectrogramme auri-
culaire,
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~
=
v

Fig. 128, — Tachyrylhmic auriculaire, Crise de tachyrythmie ventriculaire superposée. Lerapport des
1706 Y
| rythmes est #;. Les quatre derniers complexes R alternent nettement, Comparer les rapports

respectifs do P el do R sur co (racé et sur letracé de la figure 52, emprunlé au méme sujet,
qui a donné également les iracés de la figure 114.

1
pleod s 7

ol \ et A\l -\t it

————)

Fig, 129. — Influence de la compression oculaire dans la tachyryllmnic auriculair fame ventriculaire est seul modifié ; la tachyrylthmie auriculaire ne I'est pas.
Les fliches et les cartouches COC et FOC indiquent le tetla fin de la compressig . L'iutorvalle entre les systoles ventriculaires est souligné par les doubles fliches horizontales.
Méme sujet que ¢ | figure précédente.

Fig, 130, — Episode de i iculaire Ve hme+ Entre les doux épisodes ventriculaires, lo fond auriculaire se démasque,
g = e lacl%?égax;z:uef lrmflmn <2p er-’f“:m" unc‘laclgry;'l.: | classique. i une «Plnchycnnlio sous-nodale . s iges
Les pouls huméral (lracé inférieur ot tibial ont été .enrogistrés, Noler progressif des ondes du pouls & chacun des épisodes venlriculaires

ol lour reldvement. @AUsO ventriculaire.

alriculaire rompu par une proiosystole.

Fig. 131, — Tachyrythmie auriculaire
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Le rapport des rythmes est toujours de 2 A 1, mais le complexe auri-

culaire P le plus proche de R a son sommel confondu avec R dans e
le premier tracé, alors que le sommet est neltement dégagé dans le E i:;
second tracé. On comparera également au tracé D2 celui ci-dessus :: 5
fig. 128. Les deux lracés apparlienuent au méme sujet : PR, malgré la s %
fixité du rapport des rylhmes:%; = :—g% =1, vaut tantdt quinze, lantot 2 ;
dix-sept centiémes de seconde. oS
L'indépendance des P et des R ressort déjA de ces conslalations. Elle IR
est encore plus manileste quand le rapport des rythmes n’est plus un 2 g;
nombre entier. i _;: 5 28
' 326 5 E EE8
C’est le cas de la courbe (fig. 171) répondanta la formule 37 = 9.8, 23 3 E
On conslale que la position de R par rapporl A une ondulation _—gg ?g ]
de la courbe est extrémement variable. Nous faisons ici élat de ce 5 s 7;;_5":3
tracé, car il y a bien tachyrythmie auriculaire. Mais, c'est aussi un o 85:3
tracé de bradyrylhmie ventriculaire, el nous I'avons placé dans le cha- ‘_*;; g _; E:.
pitre consacré a celle bradyrythmie. Il n'y a pas de classificalion qui g 3 ig‘f
ne soit arlificielle. 3 i gg |
On peut provoquer le ralenlissement du ventricule par compression % g _%Ei
oculaire ou par compression du pneumogastrique au cou. Le rythme S 5-.1’;
auriculaire n’est pas changé. La courbe (fig. 129) est un exemple f = i%ﬁ
typique de ce ralentissement ventriculaire. On voit que les accidents §£'_g'§‘3_§
R n’ont aucun rapport fixe avec les accidenls P. S S':E
Les accidents P et R étant indépendants, leur posilion respective peut é ia g2s
varier comme nous l'avons vu. Quand la tachyrythmie ventriculaire i P ":""I'f?
s'accroil jusqu'd atteindre le laux de la tachyrythmie auriculaire, les & E E‘
accidents P el R en nombre égal peuvenl alors se grouper de facon E | ;.
variée Tanloton aural'impression que P et I sont groupés suivant la e
disposition normale ; tantol P se confondra avec R ; tantot il le suivra. E £ =
Z

ity

Sil'on reste fidélea I'hypothese classique, il faul conclure que la séquence

hyrythmie ventriculaire reprend

31 et 132 appartiennent au sujet qui a d

£ 8
o E
i o C 8 -
PR caraclérise une « tachycardie » sinusale ; une séquence PR avec un S £ o
> T T e ot . i ; . S
PR (rés diminué, ou une simultanéité de P et de R, ou une séquence s
Sap ey . Oy X T . crr I
inversée RP sigaifiera qu’il y a « lachycardie» nodale, avec ses variélés $E
B ) ; ; 5 A , L - T
sus-nodale, nodale proprement dite, infra-nodale. II esl possible de g Hias
ar o iy £ =<
démontrer qu'il n’y a la qu’une apparence. i & Tz
o W iy S e
Etadions par exemple le tracé suivant (fig. 130). 1l s’agit d'une TE =%y
srien de tackhvrr . . . . o Y B )
crise de tachyrythmie ventriculaire qui se greffe sur un fond de tachy- SRR
. \T = S . . L Al . . - . ; | '-: 8%
rythmie auriculaire. Celte tachyrythmie auriculaire régulitre se pour- | s = S_g‘
suit d’ A Lautr e T . B
o d'un h.oul & lautre dutracé, au rythme de 180 & la minute. La 5 F 223
. ¥y o LA e o ¥ - E =mta
achyrythmie ventriculaire s’annonce par une succession de cingq s)'sl.olcs w2 EES
B L8y
= =S

Fig. 133. — Tachyrythmie auriculaire. Allorvthmie ventriculaire par bigéminisme. Méme sujet que celui qui a fourni lo tracé précédent
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au rythme de 180; puis il y a une pause ventriculaire ; enfin la tachy-
rythmie ventriculaire s'installe, au méme rythme de 180. La figure ne
reproduil que les premidres systoles du paroxysme.

Si nous n’avions pas, pour nous aider & déchiflrer ce (racé, la pause
venlriculaire qui démasque le rylthme auriculaire, et si nous n’avions
comme document que le tracé pendant le paroxysme, nous lirions RP,
RP, etc. ., el nous dirions lachycardie infra-nodale. Nous imaginerions
que le cceur loul entier bat, sous limpulsion d'un centre unique
commandant & I'oreillette et au ventricule. It pour expliquer la séquence

Dans la dérivalion Dy,

minisme. Dans les dérivations

Dyyy, prises quelques secondes aprés la premidre, il

ie auriculaire, Allorythmie ventricu-

sme, Mcme sujel que pour le tracé de la figure

la proiosystole couplée avec la syslole précédente

5
£g inversée RP, nous serions conlraints de conclure & I'existence d'un nou-
-‘g:?" z veau centre, situé de telle sorte quel'excilalion, qui en parl, aborde plus
Tig 10t le ventricule que l'oreillette. Ce centre devrait donc étre situé sur
hjz,s -2 un point qui répond & ces condilions spéciales, c'esl-d-dire dans le
LI_ "é :.E Em nceud de Tawara.
< ErSicieial . Iin réalité, il n’y a pas lachycardie, mais tachyrylthmic auriculaire
5 wSENST cl crise surajoutée de tachyrythmic ventriculaire.
= Il est lout & fail inutile de chercher & localiser dans des cenlres

aulres que les cenlres normaux, l'alrio-necteur el le ventriculo-necteur,
le phénomene qui commande la contraction de 'oreillette et du ven-

tricule.

La tachyrylhmie auriculaire demeurant réguliére et conslante, le
rythme ventriculaire, aulieu d'étre régulier, esl irrégulier. On ne peul
plus parler de rapporl entre les rythmes. Le rylthme venlriculaire peut

par bigéminisme, On notera que
ment de sens positif ou né

o 2

EZ

TE &tre irrégulier par production de proiosystoles isolées. Glest le cas des
ZE

3 ; 5 o

33 courbes (lig. 131 el 132).

= Un autlre type d'irrégularité résulle de proiosysloles ventriculaires
- 9

bigénlinées ou lrigéminées. Les tracés(fig, 133 el 134) sont deux exem-
ples de bigéminisme. Sur le tracé (fig. 134), on nolera_l'allernance
réguliere dans le sens des accidenls initiaux du complexe proioysto-
lique. Dans le tracé {fig. 135), le lrigéminisme se combine A du
bigéminisme. Il on est de méme dans le tracé 136, ot la la-
chyrythmie auriculaire esl au rythme parliculitrement rapide de
400, Un trigéminisme un peu spécial apparail sur la courbe (fig. 137).
Les systoles sont groupées par lrois. Le complexe est différent
pour chaque systole ; les deux intervalles entre les trois systoles
sont dilférents, mais loutes ces dilférences ~se reproduisent fidele-
ment pour chaque groupe el daps le méme ordre. On mnolera que

ythmie auriculaire, Allorythm

—  Tachyr

3 I'intervalle entre les systoles extrémes du groupe estd peine dillérent de
- I'intervalle entre deux groupes, le tracé pouvant étre considéré comme

MECANISME DU COEUR. 14
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ce cas

par lrigémi-

52, 114, 128, 131,

3

, & o5 On peut consi-

peul considére
ypertachyrythmie auricu-
gure 1/8, apparlenant au méme

re. Allorythmie

Méme sujet que pour les Iracés

On
¢ avec I'h

a fi

395,

so succedent sur la méme dérivalion,

tracé de |

— Tachyrythmie auriculaire. Arythmie venlriculaire. Le
le

auri

comme un [ai

Cr.

et lo trigémini
ro 3 son rylhme est particuliirement rapide

nisme.
rylhme
laire,
sujot,

132,

Tig. 138,

8!
gulids

Le bigé
le ré;

1re res|

mie auriculaire,

el lrigé

La série auricula

par bigémini.
zuli

5 (-}
¢ passago avec I'hypertachyryth

une allure irré,

ire. Allorythmie

136.

g

[N
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la_combinaison de systoles équidistantes, qui, une fois sur deuy, ad-
mellent entre elles une proiosystole dite « interpolée ».

Dans les types précédents, il persiste dans I'irrégularité du rythme
une sorte de régularité, Elle peul manquer, comme le montre le (racé
suivant (fig. 138, [cf. également la fig 152]. Il met bien en évidence
l'indépendance des complexes auriculaire et ventriculaive, Le rythme
auriculaire est ici, trés rapide, & 375. Le tracé 139 montre un rythme
ventriculaire irrégulier, et oit les complexes sont tantét de type nor-
mal, lantot de type déformé. Le rythme auriculaire est & 300. Méme
rythme auriculaire & 300 ct méme arythmie ventriculaire sur le tracé
(fig. 140).

Les tracés précédents doivent étre considérés comme amorgant la
transition avec les fails que nous aurons a décrire, en étudiant 'hyper-
achyrythmie dite fibrillation auriculaire.

MobE DE DEBUT Er DE TERMINATSON DE LA GRISE DE TAGHYRYTIIMIE
avrtcuname, — Dans tous ces fails de tachyrythmie auriculaire dis-
cordante, c'est brusquement qu’apparait la tachyrythmie. G’est brus-
quement qu'elle disparait. 11 est intéressant de noter la facon dont se
comporte le mécanisme cardiaque.

Le tracé (fig. 70) est particuli¢rement favorable puisqu'il enre-
gistre le phénoméme tout entier. Le rythme est & un moment donné
lroublé par 'apparition de trois proiosystoles auriculaire, ventriculaire
et auriculaire & nouveau. Puis le rythme normal reprend, troublé
bientot & nouveau par un nouveau groupement de proiosystoles. Enfin
la crise de tachyrythmie auriculaire s’installe, faite de proiosystoles
auriculaires de méme forme ct se suivant a intervalles réguliers. Les
complexes ventriculaires, de leur-coté, se succédent plus ou moins
réguli¢rement. A un moment donné, la lachyrythmie auriculaire
cesse, el aprés une pause plus ou moins longue, le rythme normal
reprend, soil délinitivement comme sur la courbe 141, soit comme
sur la courbe que nous analysons, pour étre & nouveau troublé par un
groupement proiosystolique, annoncialeur d'une nouvelle crise de
tachyrythmie. Ge groupement n’a pas été reproduit sur la figure.

SUPERPOSITION A LA TAGHYRYTHMIE AURIGULAIRE D'UNE GRISE DE TAGHY-
RYTHMIE VENTRICULAIRE, — Nous venons de voir comment s'ins-
talle et comment disparait le paroxysme de tachyrythmie auriculaire.
La courbe (fig. 142) nous montre comment, au cours d’une crise
de tachyrylthmie auriculaire, s'inslalle et disparait un paroxysme de
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sulaire. L'épisode de lachyrythmie ventriculaire a été enregistré toul enlier;
» n'est pas reproduite. On notera que la crise de tachyrylhmie ventriculaire
rqué par erreur de ce chiffre 6). On comparera ce couple R6R® & un couple

TFig. 142, — Episode de tachyrythmie ventriculaire superposé & une Iach_yrylh‘;nl"l
[ @ montre que la proiosystole ventriculaire de la figure 131 peut étre consi-

los deux fleches en marquent le début ot la fin, La partie médiane de
débute par une systole 4 complexe légirement déformé, le deuxiéme
analogue sur le tracé de la figure 131, cmprunté au méme sujet. La com|
dérée comme I'amorce d'une crise do {achyrythmie avortée.

n

Avant, comme aprés la crise de tachyrythmie ventriculaire, la série ve‘.]:“‘e présento une allorythmie par bigéminisme ot il faut voir le prélude et
i le résid da criso,

enlier a été reproduit. Le tracé apparlient au méme suf'et quo lo tracé grécéc.lent.LOn nol;rnl:a méézo
a crise. La courbe humérale

lachyry ,,‘,Z{iaﬂr?:l?:is héfl:;:,de “ra do méme les troubles du rythme ventriculaire, prélude et résidu de
8

M . . . .
Fig, 143, — Episode de tachyrythmie venlriculaire superposé a une
1évem:

début par une proiosystole ventriculaire i complexe légérement déformé,

NG Ly % A = 2 ccommodation,
montre les inégalités de la pression artérielle, sa chule au moment de la crise, puis son T¢ 2
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tachyrythwie ventriculaire. Avant, pendant et aprés cc paroxysme
ventriculaire, le rythme auriculaire reslte immuable & 192. Faisons
abslraction des accidents auriculaires, pour ne considérer que les
complexes ventriculaires. Le rythme de fond du ventricule est un
rythme bigéminé qu’on trouve au début el qu'on relrouve 4 la fin
de la courbe. La crise de tachyrythmie venlriculaire est annoncée par
un premier groupement des baltements ventriculaires, sorle de crise
avortée. Lnlre cetle crise avorlée el la crise proprement dite, le
rythme auriculaire de fond réapparait un instant. On notera que la
crise avorlée et le début de la crise proprement dite ont méme allure.
Il en est de méme du tracé (fig. 143). Une systole ventriculaire est suivie
d'un complexe proiosystolique déformé ; celui-ci esl lui-méme suivi
par d'autres complexes non déformés se succédant au rythme inauguré
par la proiosystole. Deux e ces complexes non déformés s’observent
dans la crise avortée. Ils sont plus nombreux dans la crise proprement
dite. Le rythme est le méme et est égal an rythme auriculaire. L.
lerminaison se fail simplement. Au rythme rapide succéde le rythme
de fond, conservant le méme type bigéminé qu'il présentait au débul.

Le pouls huméral a ¢té enregistré en méme lemps que I"électrocardio-
gramme. Ce double tracé nous fournit I'occasion d'allirer Iatlention
sur la facon remarquable donl se comporle la pression artérielle. Elle
tombe avec la crise. Les soulévements qui hérissent la courbe sont
faibles et irréguliers, en nombre inféricur a celui des systoles venlricu-
laires. Puis la courbe se reléve ; les soultvements sont plus amples ;
leur nombre devienl égal & celui des sysloles. Tout se passe comme
si le systéme cardio-vasculaire, surpris par la crise, coordonnail mal
les aclivités de ses différentes parties, puis s'adaplail au nouvean
régime. Nous relrouvons li un phénoméne d'adaptation analogue
celui que nous avons invoqué dans le chapitre du pouls alternant.

Le tracé (fig. 144) est un autre exemple d'une crise de tachyrythmie
ventriculaire greflée sur une tachyrythmic auriculaire préalable. La
crise est précédée el suivie par des groupements, a Lype proiosyslo-
lique, de trois battements venltriculaires.

La crise de tachyrythmie ventriculaire peul s'installer d’emblée et
finir netlement sans étre encadrée de (roubles ventriculaires préalables,
ni résiduels (ig. 115). Sur le tracé (fig. 147), il y a sculement un
groupement résiduel aprés la courte crise. .

Pendant la crise de tachyrythmie ventriculaire greflée sur la tachy-
rythmie auriculaire, la série ventriculaire peul, exceptionnellement, pré-
senler des proiosystoles (fig. 146).

‘Gpisode ont éle
a com

vealriculaire

par une proiosystole
pe allorythmique reproduit de fagon remarquable le début de la crise.

de crise de tachyrythmie venlriculaire.

@ une lachyrythmie auriculaire, Lo début et la in de
. Méme début

grou

1

des figures 142 et 143
zéminé. Le

ventriculaire superposé
(=)

&3
laire & Lype tri
des ¢k

L que les trac

7 }

tienl au méme sujel

. 1hh. — Episode de tachyrythmie
ythmie ventricu
1lorythmi

allory
groupes a

Fig.

AL




219

TACHYRYTHMIE AURICULAIRE

ANISORYTHMIES

218

(*orqusty| nod juvpuox of anepyd s ‘oqouno ey v pssedox quomeeuuondeoxe 19 © gova oD)
*soj0js{sor0ad xnep aud earefnorajues erags v[ op exmdny “auvjnowmp auuyjlikiyor) 2un v psodiadus anvjuLy U o akipo) ap aposidzy —

“Lys Sy

raln%mmmﬂmmd
g g

‘putmpStay onbunyyLro[je npisa un,p ralbs siei ‘onbrupaope opnjaad suvs “quomonbsnag queinggp

‘abljue uo jmpoadox eatenoLuOA oW

A\ |
d d d d ) | o J

™ LN
J d

N )

Y b | Y 3 Y Y

Q.

Lyow) op eposidg qanoD) “aumpnarmv apunpfadyon) aun v gsodaadns anwpnarauan anuny) Culyov) ap aposidgy — gy Sy

|

il

*juonburm npisax 10 opnpgad : spade 30 quuvae oaqunipx 150 oarenoLyuoA orps vy *sonbruny Crope soyonega sop aed

Q

‘orams 1 ‘o9pgogad sed jso,u ede[nOLUOA 0sLIO v ‘sjuopogad spoed) SOp POULIINIP [ Y ‘YY1 ‘g1 ‘zh1 soandy sop spovay sof onb jelns owpw nefjuenivdde

9oeay o7y ‘sympoadea s[nos 939 juo- opostdy

[ Op Wl v[ 10 jnqop o7 “anpjuaLmp awn{alyony) aun v asoduadus anpmorauoa anpLalyany ap oposidiy — gyt

o miae ].w',v]\q.\fl‘ailllnf

Sy

g




ANISORYTHMIES

[
%
o

L’ HYPERTACHYRYTHMIE AURICULAIRE

(Fibrillation auriculaire.)

Dans les faits précédemment exposés, le laux de la tachyrythmie
auriculaire ne dépasse pas 300 a 320 baitemenls & la minute. Ce taux
peut étre largement dépassé el alteindre 5 & 6oo baltemenls par mi-
nute. I1'y a hypertachyrythmie auriculaire.

Il est classique de Lraiter ces fails & part sous une rubrique spéciale,
celle de la fibrillation auriculaire. On emploie encore la dénomination
d’arythmie compléte. La fibrillation auriculaire ou arythmie com-
pléte a, dit-on, deux caractéres. Le premier est la disparition du
complexe auriculaire P en amont du complexe venlriculaive. Le
second est I'arythmie du ventricule. Ce second caractére n'a ricn de
spécifique. On le trouvait fréquemment dans les cas de tachyryilimie
étudiés précédemment. Quant au premier caractére, il mérile unc
analyse précise. Si l'on fail abstraction des complexes ventriculaires,
tout le tracé est hérissé de soulévemenls irréguliers dans leur forme,
dans leur amplitude et dans leur succession (fig. 148). Les uns rap-
pellent encore l'accident P, tel qu’il apparait dans les flutters rapides ;
mais leur nombre esl plus élevé ; il est de 4 & 6oo par minute. Les
autres ne rappellent plus du tout P ; ils constituent des soulévements
minimes, dont le nombre avoisine 2.000 par minute. On les marque
sur les tracés par lalettre /. Lesuns el les aulres peuvent se succéder par
séries irréguliéres sur une méme courbe; qu'on qualifie de flutter im-
pur ou de fibrillo-flutter (fig. 149). )

Le tracé de la fibrillation ne doit pas étre confondu avec les tracés
entegistrant de fins tremblements musculaires. Ces derniers, tremblés
dans toute leur étendue, montrent néanmoins qu'il y a régulierement,
au devant de chaque R, un accident P fort reconnaissable, quoique
tremblé.

Les accidents polymorphes, P et/, qui hérissent le tracé dans la fibril-
lation auriculaire sonl peu marqués en dérivalion Dy ; ils s’accen-
tuent davanlage en Du et en Din. Ils peuvent néanmoins manquer
dans les trois dérivations. Mais si l'on ulilise une dérivation ou les
deux électrodes sont placées sur la paroi thoracique, le long du bord
droil du ceeur, ou encore une dérivation ol une électrode est placée sur
la région précordiale, I'autre sur la région dorsale, & méme hauteur, le

v
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rythmie auriculaire discordante (« fibrillation »). Comparer ces tracés a celui de la figure 138,
fourni par le méme sujet neuf jours auparavant,

Fig. 148. — Anisorvthmie par hypertachy
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Fiv: xhios — Antionsihin o ety
18. 149 Anisorythmie par hypertachyrythmie auriculaire discordante (« fibrillation »).

tracé irrégulier de la fibril-
lation se révéle, comme I'a
montré Lewis (fig. 150).

Tous ces accidenls ne re-
présenlent en définitive que
des dlectrogrammes auricu-
laires & forme plus ou moins
dégradée.

Celte dégradation de la
formede I'électrogramme au-
riculaire est comparable a
celle que montre I'électro-
gramme venlriculaire, selon
les phases respiraloires par
exemple (cf. fig. So et 51).
Le tracé (fig. 151) monlre
celle dégradalion auriculaire
se produisant avec unrylhme
de taux moyen, sur un ceeur
fonctionnanlt normalement.
L’accident initial de I'élec-
trogramme auriculaire, soit
P, est d’abord d’aspect nor-
mal, mais progressivement
sa forme se modifie ; au
quatri¢me battement il appa-
rait fragmenté en plusicurs
sommels inégaux el se suc-
cédant & inlervalles inégaux.
Puis P présente une phase
négative qui croit de plus
en plus. A T'antépénullitme
baltement, P se présente a
nouveau comme fragmenté,
en méme lemps que sa phase
initiale redevient posilive.
Les seize ballemenls succes-
sifs de I'oreillelte sur ce lracé
sonl donc signalés par seize
électrogrammes de forme
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différente. Si nous supposons que, au lieu de ballre sur un rythme de
75 & la minule, les oreillettes battenl au rythme de 5 ou 600, nous
voyons que la série des électrogrammes auriculaires, influencée par des
causes analogues (phases respiratoires, variations vaso-motrices, modi-
fication dans le volume et le rapport des cavilés cardiaques el vascu-
laires, etc.) se décomposera en des séries successives d’électrogrammes
ol P prendra 'un des seize aspects précédents. La succession de plu-
sieurs P du type inilial connera les P du tracé (fig. 149 en D) ; & la
succession de plusieurs P du type du 4¢ accident auriculaire répondront,
pour le reste du tracé, les irrégularités, qu'on marque de la letlre f.
Le « fibrillo-flulter » n’est donc pas un mélange de deux modalités
différentes du mécanisme cardiaque. Il ne s’agit toujours que d’une
seule modalilé, la tachyrythmie auriculaire ; la forme scule des
¢lectrogrammes auriculaires varie, el celle varialion n’a rien de patho-
logique.

A Tappui de celte maniére de voir, je donne des lracés réunis dans
la figure 152. Ges deux lracés appartiennent au méme sujet qui nous a
fourni déja les tracés reproduilts (fig. 70, 141, 151). Ces deux tracés ont
été pris & quelques secondes d'intervalle, avec la méme dérivation, avec
la. méme tension de la corde galvanométrique. L’aspect des électro-
grammes venlriculaires el auriculaires est modifié. Ne considérons ici
que les auriculaires; ils donnent au tracé supérieurl’aspect dit de f(ibril-
lation, au tracé inférieur, celui dit de flutter. Il s’agit pourtant d'une
méme anomalie du mécanisme cardiaque. Mais dans le lracé supérieur
les électrogrammes auriculaires ont pris la forme dégradée, analogue &
celle des quatricme et anlépénulliéme batlements auriculaires du tracé
figure 151, dans le tracé inférieur ces élecirogrammes auriculaires ont
pris la forme analogue a celui du premier P de ce tracé (fig. 151).

Je ferai remarquer que, souvent, dans les lachyrythmies auricu-
laires, la dérivalion Dy donne un tracé trés semblable a celui dit de
fibrillation, ot les P bien formés manquent, alors que ces P apparais-
sent nettement en Dir et Duret donnent le tracé caractéristique du flutter,
Les figures 118, 121, 123 sonl (rés démonstralives & cel égard.

Ce qui diliérencie néanmoins sensiblement le flutter de la fibrillation
est 'irrégularité du rythme auriculaire dans la fibrillation. Cette
irrégularilé exisle parfois dans le rythme de la tachyrythmie auriculaire
du type flutler, mais elle esl peu prononcée. Elle s’observe au contraire
dans la fibrillation avec plus de fréquence. La dégradation du com-
plexe auriculaire rend dailleurs difficile la détermination exacte du
rythme de l'oreillette et de sarégularité. Flutter et fibrillation sontdeux
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modes élroitement apparentés d’une méme anomalie du mécanisnie
cardiaque el doivent étre classés et décrits dans le méme chapitre
de la lachyrythmic et de I'hypertachyrythmie auriculaire !,

On comparera a la figure 148 la figure 138 : ces deux tracés onl élé
fournis parle méme sujet : le premier est du type hypertachyrythmie,
le second du type.tachyrythmie.

Le rythme ventriculaire est habituellement irrégulier dans I'hyper-
tachyrythmie auriculaire. [l peut é&tre rapide, moyen ou lenl. Son
irrégularilé présente parfois une certaine régularité, comme dans le
{lutter. Les complexes ventriculaires peuvent se grouper par deux en bi-
géminisme (fig. 150), par trois, par quatre.

Quand, dI'hypertachyrythmie auriculaire, se joint une tachyrythmie
ventriculaire, le rythme ventriculaire peut pendant un temps assez long
¢lre régulier (tracé supéricur de la fig. 153).

Le rythme ventriculaire peut également étre trés régulier, dans les
cas ou il est considérablement ralenti,

Une compression oculaire, un (raitement digitalique pourront ralen-
tir le ventricule. La tachyrythmie auriculaire ne sera pas modifiée et
réapparailra enlre les complexes venltriculaires espacés (lracé inférieur

de la fig. 1563).

EXPLICATION DE LA TACHYRYTHMIE AURICULAIRE.

Si la tachyrythmie auriculaire ou fluller, et I'hypertachyrythmie ou
fibrillation représentent deux types d'une méme espece ne diflérant que
par la vitesse du rythme, une méme explication vaul pources deux types.

Nous croyons que la tachyrylhmie auriculaire reléve toujours de la
suraclivité de l'atrio-necteur qui commande le fonclionnement de
Ioreillette. Et cette suraclivilé peut résulter des facteurs nerveux, humo-
raux, toxiques, que nous invoquons chaque fois. Il suffit que ces facleurs
agissent sur le seul atrio-necteur ou plus sur lui que sur le ventriculo-
necteur pour qu'il y ait tachyrythmie auriculaire discordante. Si les
facteurs agissent également, le rythme ventriculaire égale le rythme
auriculaire comme dans les paroxysmes que nous avons décrils.

La suraclivilé des cardio-necteurs et en particulier celle de I'atrio-
necleur, qui enlraine la lachyrythmie auriculaire, nous parait étre le

1. cinavpet (g.). Flutter et arythmie compléte. Paris méd., a juillet 1ga~.

MECANISME DU COEUR, 15
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Fig. 152, — Aspect différent des deuz tracés de tachyrythmie auriculaire sur le méme

Tig 153, — Episode de tachyrythmie ventriculaire superposé & une hvperlachyrythmie anriculaire. Le tre  sérieur, pris le 1

pause venlriculaire démasquant le fond d'hypertachyrythmic auriculaire ff. L

fond d’hypertachyrythmie auriculaire est bien dégagé,

[
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sujel, en méme dériva uelgues secondes d'intervalle. Le lracé supérieur s'apparente aux tracés dits de fibrillatlion. Le tracé
inférieur est du Lype flutter Ces tracés el lo lracé figure 151 nppn;licnncnl au méme  (La courbo humérale est ici inversée ; la courbe descend quand la pression s’¢leve.)

o lracé inférieur a ég de 18 janvier 192
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4 janvier 1927, monlre uno lachyrythmie ventriculaire. A lafin du tracé a lieu une

7 Sous I"action de la digitale, le rythme ventriculaire s’est neltement ralenti, ot la
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plus souvent étroitement liée & une varialion du régime circulatoire
de cel atrio-necleur, celte varialion de régime étant du type hyperé-
mique. L'hyperémie peut étre aclive, par augmenlalion de la circula-
tion artérielle, mais il est probable que, plus fréquemment, il y a
hyperémie passive, par géne de la circulation veineuse.

L’accélération auriculaire peut alors augmenter & son tour la géne
circulatoire intra-auriculaire et par suile 'hyperémiec passive non
seulement de I'atrio-necleur, mais aussi du ventriculo-necteur, d’ot
accélération venltriculaire augmentant encore I'hyperémic et aboulissant,
elle aussi, & I'accélération des rythmes. I se crée ainsi une sorte de
cercle vicieux, qui se traduit par une crise de tachyrylhmie couplée,
auriculaire et ventriculaire. La crise ne cesse que lorsque le cercle
vicieux est rompu du fait d'une pause ventriculaire anémiant les car-

dionecteurs.
L’arythmie ventriculaire, souvent observée dans le flulter, presque

constante dans la fibrillation, nous parait égalemenlt relever surtout des
troubles de la circulation veineuse des cardio-necleurs, Ces lroutles
augmenlent avec I’accélération méme de l'oreilletle. L’oreilletle dioile
tend & se distendre. La contraclion est peu ou pas efficace, toutes con-
ditions éminemment favorables & géner la vidange veineuse des cardio-
necteurs et & prolonger anormalement leur conlact avec un milicu
humoral modifié. .

Aussi bien est-ce chez les sujels présentant une lésion milrale et une
dilatation conséculive des cavilés droiles et en particulier de I'oreilletle
que s’observe avec une extréme fréquence I'anomalie du mécanisme car-
diaque que nous étudions ici.

L’arythmie du ventricule disparail ou s’allénue dans deux circons-
lances, soit quand il bat trés vile, soit quand il bat trop lentement.
C’est, croyons-nous, parce que dans le premier cas le ventriculo-necleur,
déjd hyperémié activement du c6té artériel, ressent moins les varia-
tions del’hyperémie veineuse ; dans le second cas, I’élément dominant
quti influe sur le fonctionnement du venlriculo-necleur est son isché-
mie arlérielle, qui tend 4 compenser la slase veineuse.

L’indépendance des deux cardio-necteurs et de leur régime circula-
toire rend comple de toules les combinaisons observables, ol s’asso-
cient les modalités dilférentes de fonctionnement de l'oreilletle et du
venlricule, accélération, ralentissement, régularité, irrégularité.

J'ajoulerai une remarque & l'exposé précédent. Il est possible que
oreilletie puisse fibriller, ¢’est-d-dire que sa paroi puisse étre le sitge
de contraclions parcellaires chezl’homme. Le fail s’observe expérimen-
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talement chez 'animal, quand le cceur est anémié ou que le muscle
auriculaire est excité électriquement. Mais les faits classés sous le
nom de fibrillation auriculaire et qui répondent aux tracés consi-
dérés comme caractéristiques de celte anomalie du fonctionnement de
Ioreillette, me paraissent, Jusqu'd plus ample informé, relever non
r[l’unc fibrillation parcellaire de la paroi, mais d’une contraction glo-
hale de la poche auriculaire, plus rapide i réoulicre » dans
flutter, mn[i)s de mnature i(l7c|[1[iquo. [ll meet :Z:::B?c“‘ou'!llue‘ q“f’ d‘l."’ .

qu'il est dillicile de
tAnger dans la méme catégorie les phénoménes passagers observés chez
| a‘mmal en expérience, phénomenes souvent préagoniques cl les phéno-
menes permanents qu'on conslate chez 'homme, et qui peuvenl, sans
retentissement ficheux, durer des années entiéres.

AUTRES HIYPOTHLSES.

Apreés avoir cxpos¢ nolre facon de comprendre la tachyrythmie
auriculaire quel qu’en soit le type, flutter ou fibrillation. il convient de
présenter les aulres explicalions proposées.

FFrurrer. — Lewis soulient, pour le flutter, I'hypothese suivante, dite
de la « circus contraction » (Garrey) ! ou du « circus movement » (Lewis).
Elle s’appuie sur une expérience faile sur un anneau musculaire
découpé dans une méduse (Mayer, 1go8) 2. Si l'on excite cet anncau
musculaire en une région limilée, une onde de contraction nait & droite
et & gauche de la région excilée. Les deux ondes se rejoignant a I'extré-
mité opposée de l'anneau s’annulent : la. contraction s’arréte.

Mais si on comprime légérement & I'aide d'une pince une partie
circonscrile de I'anneau et qu’on excileaussildt la région silude & droite
par exemple de la région comprimée, il n’y a qu'une onde de contrac—
lion, se dirigeant vers la droite. L'onde allant vers la gauche est blo-
quée par la partic comprimée.

Mais supprimons la compression avant que l'onde de contraction
dans sa course aulour de I'anncau ail alleint la région comprimée,
nous levons le bloquage. L'onde de contraclion franchil le segment
tout i I'heure bloqué, et aborde au dela le segment de I'anneau d’ot
clle élait partie, et dont la période réfractaire, qui avail suivi sa pre-

miére conlraction, vienl de cesser. L’onde de contraclion L(rouvant

1. canney (w.-r,). Some effects of cardiac nerves upon ventricular fibrillation, —
Am. j. of Physiol., 1908. — The nature of fibrillary contr, of the heart, ibid., 1g14.
2, yaver (a.~6.). Rythmical pulsation in Scyphomedusae. Paper from the Tortugas.

Lab. Washington, 1, 115, 1908.
5%
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ainsi toujours devant elle une partie de I’anneau qui vient de sorlir de sa
période réfractaire, se poursuit indéliniment. En pratique, & la suite
d’une scule excitation, une onde de contraction a ainsi circulé pendant
des heures dans 'anneau musculaire. ;

Un résultat analogue a été oblenu avec un anneau découpé dans le
ceeur de la tortue. De ses expériences sur le chien, Lewis a conclu que
le trajet suivi par la contraclion en cercle entoure les orifices de la
veine cave supéricure, des veines pulmonaires droites et de la veine cave
inféricure. De ce cercle, des cndes radiées se détacheraient, pour
gagner toules les parties de l'oreillette. L’onde circulaire el les ondes
radides auraient toujours méme trajet.

I résulte de celte hypothese que le flutler aura d’autant plus de
chance de se réaliser que l'excitalion aura une vitesse moindre et la
période réfractaire du muscle une durée moindre.

On peut objecler acelte théorie de Lewis de la « circus contraction »
qu’on comprend mal la persistance de ce trajet circulaire de l'onde
de contraction, puisqu’on admet qu'elle peut pénétrer également da
d’autres territoires musculaires. Onne comprend pas non plus que seule
I'onde circulaire trouve son expression dans l'électrocardiogramme,
les ondes radiées centrifuges ne s’y manifestant pas.

De Boer! a proposé une autre explication du flutter. Du fait de la
mauvaise nutrition du myocarde auriculaire, toutes les parties ne
cessent pas en méme temps d’élre réfractaires, Par suile, un stimulus
ne détermine pas leur contraction a loules en méme temps; son aclion
est fractionnée, ne devenant efficace qu’'au fur et & mesure que la période
réfractaireest dépassée. Le flutter traduirait donc une contraction frac—
tionnée du myocarde auriculaire. Et ce mécanisme se prolongerait
tant que l'onde d’excilalion trouverait au-devant d'elle une partie de
myocarde non réfractaire. De Boer admet que le stimulus provient du
nceud sino-auriculaire, g

L’anisorythmie résulterait, d'aprés les théories classiques, de deux
causes, Ce serait dans lous les cas le slimulus né au niveau de I'oreil-
lette, stimulus normotope ou hétérotope qui, parvenant au ventricule,
en délerminerait la contraction. Mais le stimulus auriculaire ne serait
pas loujours efficace, soit parce qu'il aborderait le ventricule A des
momenls différents par rapport & sa phase réfractaire, soit que le stimu-
tus serait « bloqué » & cerlains moments au niveau du faisceau de His.

1. noen (5. pr). Delivium cordis et extrasystoles accumulées. Arch. des Mal. du caur,

1921, p. 193. — Nalure et origine de la fibrillation. Ibid., 1927,p. 137.
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Fisrizrarioy  avnicurame. — On admel, depuis Iering, que l'o-
reillette en pareil cas est dans un état particulier. I y aurail activité
incessante non pas & proprement parler dela poche, mais dela paroi.

La condition essentielle pour que la contraction auriculaire ne se
fasse pas en bloc, de fagon coordonnée, c’est un élat particulier du
myocarde auriculaire tel que I'excitation ne peut plus le parcourir avec
la méme régularité et la méme facilité que normalement.

Les hypothéses different sur le point suivant: d’ot provienl I'exci-
lation ? Trois réponses sont failes A cette queslion, réponses que nous
allons brievement rapporter.

Théorie de la monolopic. — Celle théorie, défendue par Rothberger
el Winterberg !, suppose que I'excitation provient d’un seul centre. Ce
centre ne serait pas le neeud sino-auriculaire, mais un centre hétérotope.
Il émettrait une série rapide d’excitations. La phase réfractaire du lissu
auriculaire serait extrémement courle,

[l résulterait de ces condilions particuliéres que la partie du myocarde
proche du centre d'excitalion cesserail d'étre réfraclaire ct redevien-
drait excilable, alors que la partie de myocarde plus éloignée de ce
cenlre en serait encore & la phase de contraclion ; une nouvelle exci-
lation agirait donc sur la partie proche, en méme temps que l'exci-
talion précédente agit sur la partie éloignée. Deux ondes d’excitation
ou plus, parlies du méme cenlre, se suivraient alors dans leur parcours
auriculaire. La somme algébrique des phénomeénes électriques varierait
suivant la proportion des parlies contractées et des parties relichées.

Théorie de la polylopie. — Celle théorie, présentée d’abord par En-
gelmann, admise puis abandonnée par Lewis, a été défendue encore
récemment par Kisch 2. Un stimulus, de nature imprécisée, naitrait en
de nombreux poinls du myocarde hyperexcitable el engendrerait des
contraclions qui, s'additionnant ou interférant, donneraient les acci-
dents irréguliers de la courbe.

On objecte, entre aulres choses, & celle théorie, ce fait d’expérience
que, brusquement, & la phase de fibrillalion peut succéder un rythme

1. norunErGeR (c.-3 ) et wixtenoine (i), Vorholflimmern und Arythmia per-

petua. W. AL, W. 19og. — Ucber den Pulsus irregularis perpetuus, Ibid., 1909.
— Uceber das Elecktrokardiogramm bei Flimmern der Vorhile. Pflig. Arch., 1guo.
- 2. xuscu (n.). Elecktrokardiographische Untersuchungen am {limmernden Siuge-
tierventrikel. Ztschr. [ d. ges. exp. Med., 1921. — Uber Vorho[Mflimmern und
Vorhollflattern. Ibid., 1914, — Das Flimmern der Ierzkammern. Zischr . f. d. ges.
exp. M., 1916,
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normal. C’est donc que le nceud sino-auriculaire a repris le comman-
dement. Il est inexplicable que les cenlres accessoires se soient arrétés
tous au méme instant.

Théorie dérivée de la théorie de la « circus contraction ». — Celte théo-
riec est présentée par Lewis. La fibrillation auriculaire diflérerait du
flutter en ce que I'anneau musculaire parcouru par I'onde d’excilation
serait plus pelit et sinueux et émeltrait des excitalions centrifuges égale-
ment sinueuses. Aucun fait posilif n'est fourni & 'appui de celle théorie.

Théorie de la conlraclion fractionnée. — De Boer a proposé celte
théorie. L'excilalion scrait fournie par le centre unique, qui peut élre
le nceud sino-auriculaire. La condition nécessaire et suffisante pour pro-
duire la fibrillation auriculaire serail I'état du muscle auriculaire. De
Boer s’appuie sur les faits suivants. Un choc d'induction sur un cceur de
grenouille, exsangue depuis quelque temps, détermine de la fibrillation
si le choc suit immédiatement la fin d’une syslole ; il détermine une
extrasystole, s’il est un peu différé.

De Boer en conclutl que, lorsque le myocarde auriculaire esi bien
nourri, sa phase de conlraction se fail partout en méme lemps; il en est
de méme pour sa phase réfractaire. L’excitalion: survenant a la fin de
cette phase générale, il y a contraclion générale de I'oreillette. Mais
quand le myocarde esl mal nourri, ses différenles parlies ne sont pas, &
un instant donné, toules & la méme phase ; les unes sont en conlrac-
tion, d’autres en phase réfraclaire, d’autres en phase non réfractaire.
Qu’'une excilation soit lancée a lravers celte mosaique de terriloires
myocardiques & des phases diflérentes, son parcours sera irrégulier ;
elle déclanchera une série de contractions parcellaires se¢ succédant de
facon saccadée, d’ol le tracé de la fibrillation. Tant que durerait celte
différenciation du myocarde en districls a des phases diflérentes, 1'exci-
tation conlinuerait & parcourir de celte fagon saccadée l'oreillette. De
Boer ¢tend méme au ventricule celle théorie et explique par elle la
fibrillation ventriculaire.

Dans le flutter comme dans la fibrillation, le ventricule se contrac-
ferait quand un stimulus auriculaire réussit & passer par le faisceau de
His. Dansles flutters o1 un batlement auriculaire sur un, sur deux, sur
{rois, est suivi d’un battement ventriculaire, c’est, dit-on, que toules les
fois, ou umne fois sur deux ou sur lrois, le slimulus passe, reslant blo-
qué les aulres fois. Dans la (ibrillation, c’est encore le stimulus auri-
culaire qui déclanche la contraction ventriculaire. Mais il y aurait une
véritable filtration par le faisceau de IHis des excitations multiples qui
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sillonnent Uoreillette, Le faisceau de Ilis s ‘opposerail & leur (ransmis-
sion intégralect en l)]oquemll une partie. Une inlerruption de faisceau,
comme dans une expérience de L. I? rédéricq, bloquerait tous les stimuli
auriculaires. Le ventricule bat alors pour son propre comple, plus len-
lement et & peu pres régulicrement.

ANISORYTHMIE PAR TACHYRYTHMIE
VENTRICULAIRE DISCORDANTE

LA TACHYRYTHMIE VENTRICULAIRE SIMPLE

Un beau type d’anisorythmie par tachyrythmie ventriculaire esl, &
notre avis, celui représenté par des salves de proiosysloles ventriculaires
venant brocher sur un rythme auriculaire de taux moindre. Mais il [aut,
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Fig. 154. — Anisorythmie par tachyrythmie ventriculaire discordante. Roproduction d'un tracé de

Pardee, Le rapport des rythmes est xL;i)'
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Tig. 155, — Episode de tachyrythmie ventrict superposé a une tachyrythmie auriculaire,

. . . 3 s 4 . 2 250
Fausse apparence de « fibrillalion ventriculuire », Ce tracé appartient ‘el qui a fourni le tracé figure 115, Le rapport des rythmes est ==

Tig. 157, — Court épisode de lachyrythmie auricula, ausse apparence de « fibrillation ventriculaire ».
g. 5
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bien entendu, admettre avec nous qu'il n'y a pas de différence essen-
liclle entre la systole ventriculaire et la proiosystole, I'une comme
I’autre dépendant du fonctionnement du ventriculo-necleur. Si, au con-
traire, on s'en lient & la théorie classique qui ratlache la proiosystole
(extrasyslole) au fonclionnement d'un centre eclopique, il faut rejeter
ces faits du cadre de ce chapilre et les cas authenliques d’anisorythmie
par tachyrythmie ventriculaire sont alors peu fréquents.

Quand il y a tachyrythmie ventriculaire, les accidents sont en eflet
tellement serrés qu'il est souvenl impossible de décider du nombre
des P ennoyés dans les accidents R ou T du tracé.

On peut néanmoins donner la preuve graphique de 'existence d'ani-
sorylhmie par tachyrythmie ventriculaire. J'emprunte & Pardee une
courbe typique de ce genre, ol le rythme de loreillette est de 103,
celui du ventricule de 180 par minute (fig. 154). L'auleur interpréte
d’ailleurs ce tracé de lout autre fagon. Il le considére comme une courbe
de tachycardie nodale combinée avec une dissociation alrio-ventricu-
laire complcte.

Le D* Gallavardin ! a publié¢ un exemple remarquable de cetle ano-
94 100 94

malie. Les rythmes avaient les rapports suivanls : <z S

L'HYPERTACHYRYTHMIE VENTRICULAIRE

(FIBRILLATION VENTRICULAIRE.)

On admet que le ventricule peut fibriller, comme I'oreilletle, c’est-a-
dire étre le sicge de conlraclions parcellaires, nonsynergiques, ineflicaces.
La fibrillation ventriculaire, & la différence de l'auriculaire, entrainerait
rapidement la morl. Que la fibrillation s’observe sur I'oreillette et sur
le ventricule, c’est 1a un fait d’observation conslaté sur le cceur des
animaux el qu'on ne peul révorquer en doute. Mais nous avons vu qu'il
n'est nullement prouvé que la fibrillation expérimentale auriculaire
corresponde a la tachyrythmie auriculaire & rythme rapide, impropre-
ment dénommée arythmie compléte. De méme, rien n'aulorise a con-

1. Gatravanoiy (L.}, Tachycsrdie paroxystique ventriculaire avec conservation du
rylthme auriculaire normal. Arch, Mal du ceur, mars 1920,

Cf. wuire (r.-p.). Ventricular escape with observation on cases showing a ventri-
cular rale grealer than that of the auricles. Arch. mt. Med., 18 244, 1916, —
wesekesaci (i.-r.) et wintensenc (i.). Die unregelmiissige Herztitigkeit. Leipzig,
1927 (fig. 187).
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sidérer que la fibrillation ventriculaire s’observe cliniquement chez
I'homme. Les tracés qu'on donne & I'appui de celte hypothése n’entrai-
nent pas la conviction.

IIs sont de deux sortes. Un premier type de tracé permet de recon-
naitre ais¢ément des complexes ventriculaires. Ils sonl évidemment dé-
formés el peuvent se succéder irréguliérement, mais ils traduisent
néanmoins une conltraction globale de la poche ventriculaire, non des
contractions parcellaires de la paroi. Je cilerai comme exemples de ce
type les figures 300, 302 données par Lewis dans la seconde édition
de son Lraité, la figure 12 de Clerc empruntée & l'article de Kerr et
Bender !'. La tachyrythmie ventriculaire y semble combinée & une
hypertachyrythmie auriculaire.

Un second type est caractérisé par I'aspectdu tracé en coups d’archel,
que P'on inlerpréte comme traduisant les secousses ventriculaires. C'est
le cas du tracé donné par Hoffmann dans la figure 1 de la planche II,
de celui de A. Weber (fig. 129), des tracés de Lewis (fig. 297, 299,
3or, de la seconde édition de son Lraité), de celui encore publié par
Gallavardin et Bérard 2. Tous ces « coups d'archel » me paraissent
devoir étre rapportés & des accidents auriculaires. Ils offrent la plus
grande analogie avec ceux du tracé ci-dessous (fig. 155) qui appartient
au malade qui a fourniles tracés de la figure 115. J'interpréle les deux
tracés (fig. 156 et 157) comme deux courls paroxysmes de tachyrythmie
auriculaire rompant un rythme normal. Le second de ces tracés peut
cependant soulever une objeclion. Cerlains sommels aigus coillant
I’onde sinusoide, & une dislance de I sensiblement égale & l'intervalle
PR dudébut et de la fin du tracé pourraient étre considérés comme des
P. A quoi correspondraient alors les ondulatlions que nous rapportons
déja & des systoles auriculaires ? Nous avons observé plusieurs fois celle
anomalie du lracé, et n'avons pas d’explication satisfaisante & en donner.
Tout ce qu'il est permis d’en dire, ¢’estqu’il ne semble pas s’agir d'une
modification parasite, comme on en observe quelquelois, car le com-
plexe ventriculaire devrait étre modifié aussi, ce qui n'esl pas.

1. cLenc (A.). Les arythmies en clinique, Paris, Masson, 1925,
2. caLravanoiy et nénanp (Al Un cas de fibrillalion ventriculaire au cours des
accidenls syncopaux du Stokes-Adams. Arch. des Mal, du cear, janvier 1924, p. 18,
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— Anisorythmie par bradyrythmic auriculaire discordante, T'racé imité de Schrumpf et reporté sur lo canevas do I'apppreil do Boulitte,

158,

Fig.

20

Lo rapport des rythmes ost 57]

ANISORYTHMIE
PAR BRADYRYTHMIE
AURICULAIRE DISCORDANTE

Les fails de bradyrythmie auriculaire discor-
dante sont rares. J'emprunte & Schrumpf et &
Lewis deux tracés se rapporlant & ce type.

Jai reporté le tracé de Schrumpf sur le
méme canevas que lous les lracés de cet ou-
vrage, pour quon puisse le leur comparcr
(fig. 158). L’auteur ne donne aucun détail sur
le cas. Il inlerpréte le tracé comme traduisant
un block hisien compliqué de block sino-auri-
culaire, ce qui revient & ajouler une hypothése
4 une autre. Il me semble qu'on doit y voir
I'eflet d'une hypoactivité des deux cardio-nec-
teurs, plus marquée & I'atrio-necteur. Une lésion
sténosante des artéres des cardio-necteurs, plus
serrée au niveau de l'artére de I'atrio-necleur,
cadrerail bien avec les faits constalés.

Lewis a publié un tracé du méme type que
je reproduis également en le reporlanl sur le
canevas habituel (fig. 159). C’est un tracé d’ex-
périence : il s'agit d’'un chat asphyxié & deux
reprises el présentant une bradyrythmie auri-
culaire et venlriculaire avec prédominance de
celte derni¢re. La bradyrythmie auriculaire
devient a son tour prédominanle, aprés refroi-
dissement de la région de latrio-necteur par
application de glace. Il s’agil ici de diminulion
de l’activité des deux cardio-necteurs, d’abord
prédominant sur le ventriculo-necleur, puis sur
I'atrio-necteur. Une diminution du débit arlériel

exagérée localement par le refroidissement de '

I'atrio-necleur rend comple vraisemblablement
des phénomenes. ' '

ANISORYTHMIE PAR BRADYRYTHMIE
VENTRICULAIRE DISCORDANTE

La courbe (fig. 160) est un exemple de celle anomalie. Les accidenls
P se suivent au rythme de 120, les R au rylhme de 4o. Le rythme
auriculaire étant par convention pris pour rythme de base, il y a brady-
rythmie ventriculaire relative.

LES COMPLEXES AURICULAIRES

Certains d'entre cux, comme dansla tachyrylthmie auriculaire, nesont
plus recouverts par les complexes ventriculaires, et I'on peut prendre
une idée de leur forme générale : P n’est que I'accident initial du com-
plexe auriculaire. On retrouve sur le tracé figuré une dépression précé-
dantle P, I'aspect diphasique de P, et la double ondulation que nous
nommons, avec Hering, Ta. Sur ce Iracé, celte morphologie est parti—
culi¢rement accusée : elle I'est moins d’habitude.

Le rythme des complexes auriculaires peut étre régulier et irrégulier.

J [ 8 8

La régularilé est la régle. Mais méme dans ce cas 'intervalle entre deux
P n’est pas rigoureusement constant. Jit en particulier on note que

P g que,
chaque fois que s'insére entre deux P un complexe ventriculaire, il ya
raccourcissement de lintervalle PP. Nous avons déjia invoqué celle par-
ticularité, que nous interprélons comme une mise en phase active de
I'atrio-necteur plus précoce sous l'ellet de la vague sanguine chassée

8 g

dans les artéres par la systole ventriculaire (fig. 161).

LES COMPLEXES VENTRICULAIRES

La forme du complexe ventriculaire est le plus souvent normale.
Mais le complexe peut &lre délormé.

Sa durée est inversement proportionnelle & la vitesse du rythme. La
figure 162 reproduit le complexe ventriculaire, enregisiré chezle méme
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sujet & quelques minutes d’intervalle ; la longueur du complexe est de

34 centidmes de seconde quand le rythme est de 63 el de 44 centiémes
quand le rythme est de 36 par minule.

Le rythme ventriculaire peut étre régulier ou irrégulier. Quand il est
régulier, et que le rythme auriculaire est lui aussi régulier, il est légi-
time de parler d’un rapport entre les deux rythmes.

RAPPORT DES RYTHMES AURICULAIRE ET VENTRICULAIRE

Ce rapporl peut étre simple. G'est quand le quotient du nombre des
battements auriculaires par le nombre des ballements venlriculaires,
dans une méme longueur de temps, est un nombre entier. 1l résulte de
ce rapporl simple que les complexes auriculaires semblent consiituer

avec certains complexes ventriculaires un groupe fixe.
100 2

Le tracé (fig. 163) répoud au rapport — = * = a. Une fois sur deux
P estsuivi de R.

Le type% préte parfois & confusion. Le tracé (fig. 163}, % une
inspection hilive, peut paraitre un tracé de rythme un peu leni, * 5o,
mais nayant d’insolite que la grandeur de PR qui est de 26 ceniitimes
de seconde. L’accident T est exactement au milieu de deux P Lien
visibles qui l'encadrent. Or un accident P est ennoyé dans ce T. il est
facile de s’en assurer, en comparant soigneusement les tracés dans les
trois dérivalions. En D en effet, ot P est négatif, on voit que I'acci-
dent T a son sommet échancré et correspond & P+ T. En Du, P
étant posilif ne faisail qu’ajouter sa positivité i celle de T et passail ina-
pergu. En Dy I'aspect tremblé de P se retrouve sur le sommet P - T,
mais si I'on n’avait eu que la seule dérivation Dj, on aurait méconnu
probablement I'existence du P ennoyé dans le T.

Parfois une ruplure brusque du rythme ventriculaire par” proiosys-
tole révele le véritable rythme auriculaire, comme dans le tracé ci-des-

16/).

Le tracé (fig. 160) répond au rapport 130 —i—i3
5 ho 1

sous (fig.

Le tracé (fig. 165) répond au rapport 190
e 20

Le tracé (fig. 166) répond, dans sa premitre moilié, au rapport

A

-~

66
66

semblable & un tracé normal. Si l'on n'avait que ce tracé, on mécon~

: - 6 4 . .
==L Le rapport : donne en pareil cas un tracé lout a fail
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5 centiémes de seconde et comparer avec le tracé 170, aulre cas do block partiel, ot PR mesure 56 centitmes
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44

(type dit « block total »). Noter le raccourcissement de

43
intervalle entre deux P consécutifs, quand enire eux s’insére un R,

70

yrythmie ventriculaire discordante. Le rapport des rylhmes est

Fig. 167, — Anisorythmie par bra
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nailrail cerlainement le (rouble fonda-
mental du mécanisme cardiaque. Parfois,
cependant, une particularité éveille un
doute. C'est par exemple, comme lout &
I'heure, la longueur anormale de PR,
qui peut élre de 22, 24 cenlitmes de
seconde. Mais cet allongement de PR
n'existe pas loujours. 11 manque préci-
sément dans le tracé (fig. 166) puisque
PR y mesure 16 cenliémes de scconde.
Il n'y a plus, dans ce cas limile, de
bradyrythmie ventriculaire.

De méme, dans la lachyrythmie auri-
culaire, quand le rythme du ventricule
se haussail jusqu'da égaler o rylthme

auriculaire, on avait le méme type -;; il

n’y avait plus & propremeni parler de
tachyrylthmie auriculaire. I.» véalité

rompl les cadres de toules nos classifi-
cations.

Chez un méme sujel, & quelques se-
condes ou A quelques mois d’intervalle,
le rythme auriculaire restant fixe, le
rythme ventriculaire change, mais le
rapport des rythmes peut &lre toujours
un nombre entier. Le tracé (fig. 166)
dans sa premitre partie donne un rap—

I
port gz = 7 ou 1 ; dans la seconde par-

lie, prise immédiatement aprés, on a le
66 2
rapport zz = ou 2. Dans ce cas, le
changemenl a été spontané. On peut
I'obtenir expérimentalement par la com-
pression oculaire qui agit sur le ventri-
cule et non sur I'oreillette.
Sur tous ces tracds, et, suivant le
rapport des rythmes, & condition que ce
rapporl soit un nombre entier, P est

suivi de R toutes les fois, ou une fois
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sur deux ou une fois sur trois ou une fois sur quatre. Cetle disposi-
tion particulitre est habituellement dénommée « block partiel » ; nous
dirons pourquoi plus loin.

Quand le rapport des rythmes, restant tous deux réguliers, n'est plus
un nombre enlier, on a une disposition différente. Le tracé (fig. 167)
montre queles accidents P et les accidents R alfeclent toules les posi-
lions respeclives possibles. On n’a plus l'impression d’un rapport quel-
conque enlre eux.

En réalité, les complexes auriculaires et ventriculaires se comporlent
comme les divisions des deux échelles d'un vernier, dont les zéros
seraient une fois pour loules décalés’'d’un intervalle PR. Les divisions
discorderont pour seretrouver au bout d'une certaine longueur dans une
disposilion semblable & celle choisie comme origine.

La période qui s’étend entre les deux retours & la disposition d’ori-
gine dépendra du rapport numérique entre les deux rythmes inégaux.

On peul ainsi renconlrer des types répondanl aux rapporls i, ,; %, g-
Aprts trois intervalles PP, on retronve le groupement initial PR ; deux
intervalles RR se sonl déroulés pendant le méme temps, d’ot le rapport
é el ainsi des autres rapports. Si la période est trop longue, clle dépasse
les dimensions courantes des films, et de loutes fagons n’esl saisie dans
son ensemble que difficilement et par suile passe inapercue. Les tracés
ot le rapport des rythmes n’est pas un nombre enlier, ct ot1, parsuile,
les accidents P et R semblent avoir perdu toule relation de groupement,
sont dénommsés classiquement « block total ».

Le rythme de l'oreilletle restant régulier, le fonctionnement du ven-
tricule peut étre ircégulier. Gelle irrégularité peut aflecler néanmoins
une cerlaine régularité, les systoles ventriculaires étant régulitrement
groupées par deux, par lrois, par quatre. Le groupement peul se répé-
ter loutes les fois, donnant l'aspect du bigéminisme, comme dans le
tracé (fig. 168). Desdeux complexes ventriculaires rapprochés, le premier
correspond & une systole, le second & une proiosystole, dontle complexe
est déformé. Ce fail est fréquent quand il y a imprégnation digitalique.
La proiosyslole peut étre & complexe non déformé (fig. 169). La fi-
gure 170 montre lrois systoles groupées régulicrement dont les deux
derniéres de chaque groupe sont & complexe déformé, el & déformation
différente.

Le fonctionnement du ventricule peut étre toul & fait irrégulier.

Nous avons jusqu'ici envisagéles faits otile laux du rythme auriculaire
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Fig. 168. — Anisorythmie par bradyrythmie ventriculaire discordante. Allorythmie ventriculaire par bigéminisme,

ire par une proiosyslole,

2 par bradyrythmie ventriculaire discordante. Ruplure de la siri
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ne dépassait pas les valeurs moyennes. Mais le rythme auriculaire
peul, en restant régulier, prendre des valeurs différentes de la nor-
male. D'olt la possibilité de nouvelles combinaisons entre les deux
rythmes.

Le vythme auriculaire peut en effet étre notablement supé-
rieur ou infériear & la moyenne. Il peut élre supéricur, et I'on

Fig. 170. — Anisorythmic par bradyrythmie ventriculaire discordante. Rupture de la s
culaire par le groupement d'une systole et de deux proiosystoles, Ge Lracé ot celuide la

c , “ :
(% sont fournis par le méme sujet.

Fig 171, — Episode de tachyrythmie auriculaire superposé @ une bradyrythmie venlriculaire. Le
326
rapport des rythmes est de 37 = ¢,08.
Fig. 172. — Anisorythmic par bradyrythmie ventriculaire discordante. Go tracé et le tracé pré-
cédent ont élé pris sur le méme sujet, i un intervalle de cing mois.

Sur ce second tracé, la tachyrylhmie auriculaire a disparu. Reste P’anisorylthmie par brady-
) YT P ) P Y

rylhmie ventriculaire, avec lo rapport Z& ='2,03,

conslale conjoinlement avec la bradyrythmie ventriculaire une ta-
chyrylhmie awriculaire. La figure 171 monlre cetle combinaison
tachyrylhmie auriculaire — bradyrythmie venlriculaire avec le
6 , ey . .
rapporl 37?‘-’ — g,08. Le tracé (fig. 172) a é1é pris sur le méme sujel cing

2 . . 78
mols apres cl rcpond au rapport 35 = 2,03.

1l peut étre inférieur & la moyenne, de telle sorle que c’esl par con-
vention quon parle de bradyrylhmic ventriculaire. I y a bra-
dyrythmie couplée auriculaire el ventriculaire ; la bradyrythmie ven-
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triculaire est relative. Ces fails sont assez rares. J’en donne ci-dessous
un bel exemple, ot le rapport des rythmes est i—;’ = 1,48 (fig. 173).

Le ralentissement auriculaire peut étre tel que le rylhme auricu-
laire égale le rythme ventriculaire, On soupgonnera néanmoins qu'il ne
s'agit pas d’un ralenlissement simple du mécanisme cardiaque, en
comparant plusieurs tracés du méme sujel pris 4 des moments différents.
On cherchera encore & modifier, au cours de la prise d’'un méme tracé,
la vitesse des rythmes, soit par la compression des globes oculaires
ou du pneumogastrique au cou, soit par'inhalation de nitrite d’amyle,
Lesrythmes sontalors inégalement modifiés, et 'anomalie du mécanisme
cardiaque, le fond anisorythmique se révéle.

Cerlains tracés de bradyrythmie ventriculaire présentent un aspect
exceplionnel. Il n'y a pas trace de complexe auriculaire. Tel est celui
représenté (fig. 174). Je donne les trois dérivations, On peut faire trois
hypotheses ; la premiére est la plus probable : I| y a une tachyryithmie
auriculaire masquée. 1l y a ennoyage du complexe auriculaire (ans le
ventriculaire. Il n’y a pas de complexe auriculaire. Je n’ai pas pu
revoir le malade qui m’a donné ce tracé et employer les déiivations
précordiales qui. font parfois apparaitre des complexes auriculairves
non révélés par les dérivations habituelles.

L’anisorythmie par bradyrythmie ventriculaire discordante est expli-
quée classiquement de la fagon suivante. Le phénoméne dit « blocl: par-
tiel » (fig. 160) résulte d’un défaut dans le transit du stimulus sinusal
au niveau du faisceau de His. La conductibilité du faisceau serail inter-
millenle ; dans les périodes ot elle manque, loules les excilalions par-
ties du nceud sino-auriculaire seraient arrétées, comme le train devant
le disque du block-system. Ily aurait donc block partiel. A la phase de
début dusyndrome d’Adams-Stokes, caraclérisé par, les phénoménes de
bradyrythmie ventriculaire discordante que nous étudions ici, 'allon-
gement de PR qu’on constate parfois traduirait une conductibilité du
faisceau diminuée. L’hypothése commune en prendrait ainsi plus de
vraisemblance.

Le phénomene dit « block total » (fig. 166) tiendrait & la suppression de
la conductibiliié du faisceau de Ilis. Toules les excilalions seraient tou—
Jours arrétées, On explique la persistance des contractions ventriculaires
par l'aclion du centre idio-ventriculaire qui [onclionnerait & un rythme
Ient.

On voit que, dans cetle théorie, le block partiel et le block total
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différent netiement dans leur pathogénie. Dans le premier, un seul
centre fonctionne ; la conducltibilité hisienne est intermittente. Dans le
second, deux centres fonclionnenl ; la conductibilité hisienne est
nulle.

Notre inlerprétation est toul autre.Iln'y a pas de différence essentielle
entre les phénomenes, que le block soit partiel ou total. Les complexes
auriculaires et les ventriculaires constituent deux séries indépendantles,
et se comportent comme les divisions des deux échelles d’un vernier,
A cette réserve prés que les zéros ne coincideraient pas mais seraient
décalés d'une longueur PR. Suivant que le rapport des inlervalles auri-
culaires et des ventriculaires est un nombre enlier ou non, les com-
plexes d'une série se disposent d'une fagon dillérente par rapporl aux
complexes de T'autre série et donnent 'apparence dite block partiel ou
block total. Le plus Iéger changement dans la vitesse ou dans la »égula-
rité d'un des rythmes modifie le rapport. D’abord représenté par un
nombre entier, d’ou I'aspect block partiel, il est ensuiic repré-
senlé par un nombre fractionnaire, d’ot laspect block ictal. La
figure 175 est un exemple de passage du block partiel =iu block
total. Dans le tracé supérieur, le rythme ventriculaire esi & 3g, le

% = 2 :ily a block par-

tiel. Quelques secondes aprés, par suite d'une accélération du scul rythme

rythme auriculaire esta 78. Le rapport esl g—g =

auriculaire, le rapport devient 1—30—!' = 2,60 :il y a block total.
Cerlains tracés de block partiel peuvent d’ailleurs avoir une physiono-

mic Llelle qu’elle exclut toule idée de relation directe entre P el K

(cf. fig. 176). Les accidenls alfectent toujours la méme disposilion rela-

: e da :
tive, car le rapport des rylthmes est un nombre entier, F=T = Mais

celle disposition est telle que le P le plus proche deR enestdislant de "—:’(%.-
de seconde, durée surprenante pour un parlisan de la théorie clas-
sique.

Toutes ces modalités, block partiel, block total, s’expliquent simple-
ment si 'on accorde que les rythmes auriculaire el ventriculaire sont,
comme loujours, des rythmes indépendants. Ils peuvenl, le plus sou-
venl, étre inégaux, une diflérence d’aclivité dans le fonclionnement des
cardio-necteurs rompant I'équilibre habituel. Ils peuvent, plus rarement,
comme dans le cas précédent, rester égaux.

Dans la tachyrythmie auriculaire, il y avait hyperactivité de l'atrio-
necteur ; dans la bradyrythmie ventricnlaire, il y a hypoaclivité du ven-
triculo-necteur. L’activité de I'autre cardio-necteur restanl chaque fois
normale, il y a chaque fois discordance des deux séries auriculaire et
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ventriculaire, anisorythmie. Il n’y a pas dissociation puisqu’il n’y a
pas d'association par lien direct. Il y a toujours indépendance des deux
rythmes. Mais tantét, comme dans le ceeur normal, il y a isorythmie ;
tantél comme dans le cceur anormal, il y a anisorythmie.

L’hypoactivité du ventriculo-necteur, qui entraine le ralenlissement
du ventricule, reléve vraisemblablement de facleurs différents. Mais
elle nous parait, dans l'immense majorité des cas, étre subordonnde &
son ischémie. A celle méme ischémie, nous rapporlons volontiers
'hystérosyslole ventriculaire qui, couplée avec la syslole auriculaire
normale, donne un intervalle PR allongé. Je rappelle que j'ai donné
dans un deschapitres précédents (cf. page 182) uncobservation anatomo-
clinique prouvant un rapport analogue entre I’hystérosystolie auriculaire
permanente et une sténose Llrés serrée de I'artére de l'atrio-nectleur.
L’hystérosystolie ventriculaire se rencontre fréquemment, maisnon cons-
tamment, chez les sujels qui présenteront plus tard de la discordance
des rythmes par bradyrythmie ventriculaire. (syndrome ¢’Adams-
Stokes) ou entre les crises de celte bradyrythmie ventriculaire. Il n’y
a la qu'une question de degré : I’ischémie entraine de I'hy sys—
tolie, ou de la bradyrylhmie, suivant qu'elle est plus ou moins forte.
L’ischémie résulte elle-méme tantét d'une contraction tonique ou spasme
de la musculature de l'artére du ventriculo-necteur (faits de brady-
rylhmie passagére), lantél d’'une diminution permanente de la lumiere
artérielle par bouchon ou manchon endartéritique (fails de bradyrythmie
permanente).

Je reproduis ici trois observalions anatomo-cliniques prouvant la
coexistence d'une sténose de l'artére du ventriculo-necleur el d'une bra-
dyrythmie ventriculaire.

OBSERVATION 1

Antoine D...., 4gé de 57 ans, entre le 24 juin 1925 dans le service du pro-
fesseur Vaquez, a la Pitié, salle Vulpian, lit ne 9, parce que depuis un mois,
il a eu trois syncopes. Au cours de l'une d’elles, on a constaté que le pouls ne
battait plus que 22 fois par minute.

C'est un homme vigoureux, dans les antécédents duquel on ne retrouve
aucune affection, saufl un diabéte léger, reconnu en 1923. La syphilis est niée ;
la réaction de Bordet-Wassermann pratiquée a plusieurs reprises est négative.

A T'entrée, on est frappé par la présence de nombreuses ecchymoses de la
face (régions orbitaire et frontale) et des membres, conséeutives a une chute sur-
venue brusquement la veille, le malade étant chez lui. Il n’accuse qu'un certain
degre de fatigue générale et, pdr instants, des vertiges survenant au repos et

BRADYRYTHMIE VENTRICULAIRE 253

méme au lit, indépendamment méme des syncopes dont il redoute une issue
fatale.

Depuis le jour de son entrée, le malade est en état de mal et a plusieurs syn-
copes, bien qu'il reste alité. La fréquence de ces crises syncopales diminue un
peu sous I'action d'une dose de 1 milligramme de sulfate d’atropine administrée
pendant cinq jours.

La crise débute par une paleur subite du visage. L'wil est hagard et la perte
de connaissance survient rapidement. Puis apparaissent des mouvements con-
vulsifs des membres qui persistent habituellement pendant quatre, cing ou, moins
fréquemment, vingt minutes. Les convulsions ont une fin aussi brusque que
leur début. Avant la crise, le malade raconte que sa vue se brouille ; il a du
vertige et ressent en méme temps une vive douleur rétrosternale remontant au
cou et a la téte.

Pendant la crise, le pouls, qui bat habituellement & 66 par minute, tombe a
32, 26, 22.

Fig. 17
(

7. — Bradyrythmie ventriculaire parocyslique.
Tracé pris dans l'intervalls des crises,)

L'examen clinique, dans 'intervalle des crises syncopales, ne donne que peu
de renseignements. On entend un léger clangor aortique a la base du cceur,
des Dbruits assourdis & la pointe. L'orthodiagramme montre un organe de
volume normal; 'norte a une opacité cependant exagérée (II & III). La tension
artérielle est de 16-7 au sphygmomanomaetre,

I‘L‘S l)()l““()nS sont normaux.

Le foie présente une légeére augmentation de volume et au niveau du ereux
épigastrique une sensibilité douloureuse exagérée. Aucun trouble du systéme
nerveux, examiné avee soin.,

Polyurie et glycosurie de 8 grammes par vingt-quatre heures. Glyeémie de
1 gr. 18 pour 100,

Le seizieme jour de son hospitalisation, le malade entre de nouveau en &tat
de mal ; cet élat dure toute la nuit et, le lendemain matin, il succombe au
cours d’une attaque syncopale avee un ralentissement du pouls de 18 par mi-
nute.

Pendant son séjour a I'hopital, grice a linstallation d’électrocardiographic a
distance dont est doté le service de M. le professeur Vaquez, nous avons pu
prendre des tracés tout en laissant le malade couché dans son lit et par consé-
quent aussi facilement pendant les paroxysmes que dans leur intervalle.

Nous ne retiendrons surle tracé pris dans Uintervalle des paroxysmes ( fig. 177)
que I'allongement notable de I'intervalle PR. Mesuré du début de P au début
de R, PR est égal & 23 centidmes de seconde. QRST mesure 88 centidmes
de seconde.
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Le tracé pris au cours d'un des paroxysmes de bradysphygmie (fig. 178) montre
une discordance trés nette des rythmes auriculaire et ventriculaire. Les acci-
dents P se succddent & intervalles sensiblement égaux. Le rythme, habituelle-
ment de 66 & la minute, est passé & 73. Mais le
rythme du ventricule est tombé de 66 a 30. Il n’y
aucun rapport simple entre ces nombres 73 et 30 :

o S Sy
= la discordance des rythmes est compléte. QRS
Z  mesure 48 centiegmes de seconde.

> Auntopsie faite le 12 juillet. — A l'ouverture du
°

thorax, on constate I'existence de quelques centi-
metres cubes de liquide citrin dans les plevres.
(Edeme et congestion des poumons avee emphyseme
des bords antéricurs.

Foie, 1.650 grammes assez pile, a surface de
coupe un peu ondulée, mais sans sclérose. Bile
colorée dans la vésicule.

Rate, 310 grammes, assez ferme.

Reins : les deux réunis pésent 270 grammes.
Légere diminution du cortex, surcharge graisse
du bassinet et capsule adipeuse plus épaisse qu
normalement. Surface un peu irrégulidre et petit

sours d’une crise de bradyrythm:

z infarctus jaune brun.

2 Surrénales capsulées.

=5

8

£ Ceur. — Beaucoup de sang s'éeoule quand on
- incise le hile pulmonaire droit. A l'ouverture des

cavités, on ne constate rien d’anormal au niveau
des valvules et des orifices tant auriculo-ventricu-
laires que cardio-artériels.

ique.

Examen histologique du venlriculo-necleur. —
Un bloc a été prélevé au niveau de la cloison,
limité en haut par une section passant au-dessus
de lorifice du sinus veineux coronaire et au niveau
de T'union des valves antéricure et septale de la
tricuspide, en bas par une section parallele i 1 cen-
timétre en dessous, en arriére par une scction per-
pendiculaire aux précédentes passant par le travers
de l'orifice du sinus veineux coronaire, en avanl
par une section paralléle & la précédente et distante

iculaire paroxyst

8. — Bradyrythmie venlr,

= d'elle de 4 em. 5.
o Le bloc a été inclus dans la paraffine et débité

en coupes sériées, épaisses de 7 .. On a ainsi obtenu,
sans lacune, 1.200 coupes. On a prélevé une coupe
sur 5 de 1 2800 (1, 5, 10, 15... 795, 800), puis une
coupe sur 10 de 800 a 1.200 (800, 810..., 1.190, 1.200) numérotées de haut en
bas, le cceur étant supposé vertical, pointe en bas.

Les coupes ont été colorées & I'hématéine — Van Gieson — fuchsiline de
Weigert, ce dernier colorant étant électif pour le tissu élastique, et au mélange
de Mallory qui colore en rouge le tissu musculaire et en bleu le tissu con-
jonetif.
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inlacl, .\licl'uplmlogrnphie de la coupe 434, xnunl’r.;ml les
VN, plexiforme au niveau du neeud de Tawara.
FIH, ot do sa branche gauche, BGIL. Oreil-
lo haut de la figure i

Tig. 179. — Le venlriculo-necteur
délails de structure du \'unlnculo-nccl«:]ur.".
chaNe v i s
NT, fasciculé au niveau du faisceau 5 )
2 A . . TR eV . A Dana
lette droite, OD ; tricuspide, TRV c[llnlculu gauche, VG,
droite, amorce de la grande valve milrale.
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C'est aux environs de la coupe 1040 quapparait la premitre trace du nceud
de Tawara.

Au niveau de la coupe 930,il est déja bien développé et centré par son artére ;
au niveau de 645, on trouve, d'une part, le neeud de Tawara centré par I'artere
et, d’autre part, de I'autre ¢6té du septum interventriculaire, la branche gauche
du faisceau de Iis, située sous I'endocarde du ventricule gauche.

Au niveau de 520, le faisceau de His apparait prolongeantle nceud de Tawara ;
il pénttre bientdt dans le septum fibreux.

Au niveau de 505, il se développe et, sur la coupe 485, il traverse compléte-
ment le septum.

Au niveau de 455 et 434 (fig. 179). la continuité est parfaite entre le nceud de
sceau de His et sa branche gauche, le tout ne faisant qu'une seule
et méme formation qui mesure sur la coupe 12 millimétres.

Vers 225, le nceud de Tawara a disparu ; le faisceau de His est seul intére
par la coupe avee I'amorce de sa branche droite Il est situé tout entier dans
le septum fibreux et apparait sur une longueur de 6 millimatres.

Au niveau de la coupe 155 enfin, il ne reste plus dans le septum fibreux qu'une
petite portion du faisceau de His, sur une longueur de 2 millimétres enviro
Toutes ces longueurs doivent ére augmentées d'un lers environ pour
correspondre aux dimensions réelles sur la pitce fraiche non déshydratée.

Tous les 35 1, ¢’est-d-dire a intervalle trop resserré, un trentitme de milli
métre, pour qu'une lésion puisse passer inapercue, nceud de Tawara, faiscean
de IHis et portion initiale de ses branches de bifurcation ont été examinés. Au
total, la majeure partie de 'ensemble que je propose de réunir sous le noin
de ventriculo-necteur apparait nettement comme indemne de toute lésion. J'a-
vais déja constaté I'absence de toute lésion du faisceau de His dans un cas de

syndrome  d'Adams-Stokes, publié en 1913 . Mais je n'ai pas examiné le
systéme coronaire en détail & cette époque et la pidce anatomique, malheu-
reusement égarée pendant la guerre, n’a pu étre réétudiée. X

Tawara, le fai

[ETUDE DE LA CIRCULATION ARTERIELLE DU VENTRICULO-NECTEUR. — On sait  que
I'artére qui irrigue le ventriculo-necteur vient 92 fois sur 100 de la coronaire
droite, 8 fois de la coronaire gauche. Nous avons, par conséquent, suivi la
coronaire droite & partir de son origine aortique. Mais la dissection nous a
montré que celle coronaire ne parvenait pas jusqu'au sillon interventriculaire
postérieur et ne fournissait pas les arteres septales postérieures.

Nous avons alors suivi la coronaire gauche. Nous I'avons, par la dissection,
découverte jusqu'au niveau du sillon interventriculaire postérieur. A ce niveau,
elle entrait dans le bloe prélevé pour 'examen du faisceau de His, bloc débité en
1.200 coupes »s (fig-180). Dans son trajet, de I'ovigine aortique a I'entrée du
bloe d'inclusion, I'artere fournit I'artére interventriculaire antérieure, et 'artere
de I'atrio-necteur.

L'¢tude des coupes en série nous a permis de reconstituer la voie d’apport du
sang artériel au ventriculo-necteur. La figure 181 représente cette reconstitution.
Ony voit que la coronaire gauche A, au moment ot elle se recourbe en bas,

ire postérieure, détache une forte branche qui
se dirige d’avant en arri¢re et, aprés une courbe i convexité supérieure, devient
artere dela cloison. Cette artére est marquée B sur toutes nos figures.

pour devenir aridre interventriculs

1. afuwsvnen ) Syndrome d’Adams-Stokes mortel sans lésion anatomique du
cwur ni du systéme nerveux. Bull de la Soc méd. des Iip., février 1913 (en collabo-
ration avec le professeur Rénon et M, Thibaut).
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Clest de cette artére B que se détache I'artére du ventriculo-necteur C. Celle-
ci est encore une artére septale. Mais les rameaux qu’elle fournit au ventriculo-
necteur, s'ils ne sont pas matériellement les plus importants, ont une telle valeur
fonctionnelle qu'il m’a paru légitime de donner a I'artére qui les fournit un nom
qui rappelle le territoire fonctionnel prineipal qu'elle irrigue.

Fig. 180. — La canalisation arlérielle entre Uaorte et le veniriculo-necteur. Coupe horizontale
schématique ducceur: I\, infundibulum aortique ou chambre de chasse du ventricule gauche.
CG, coronaire gauche qui fournit I’artére du ventriculo-necteur ; VN, le ventriculo-necteur;

o 1 “‘ Sl . 1

CD, coronaire droite, AAN, artére de I'atri teur ; T, s M,
mitrale. La fléche signale lo si¢ge dela sténose.

Fig. 181. — Reconstilution demi-schématique de la canalisation artérielle aux abords du ventriculo-nec-
teur, VN, ventriculo-necteur ; A, coronaire gauche ; B, artére septale ; G, arlére du ventri-
culo-necteur ; 1, 2, 3, les rameaux propres du VN. La localisalion artéritique et quelques
niveaux de coupe, 630, 820, 8go, 1020 ont été figurds.

MECANISME DU COEUR, 17
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11 est d'ailleurs assez embarrassant de dénommer exactement une artere. Le
cas présent est un exemple de cette difficulté. Nous voyons, en effet, sur la
figure, des rameaux destinés au ventriculo-necteur. Or, celui marqué 1 nait de
B, en aval du point d'ott se détache artere C; les deux autres 2 et 3, ce dernier
ayant llll.h‘:\jel rétrograde, naissent de l'artére C.

La voie suivie par le sang pour aller de I'aorte au ventriculo-necteur élait
successivement I'artere A, artere B,
l'artere C. Sur cette voie, il y avait
des lésions d'endartérite, surtout
prononcée en A, immédiatement en
amont de Porigine de B. L'artére B
montre également quelques placards
bien visibles sur les figures 182 ct
183 ; au niveau du rameau 3, né de
I'artere G, il y avait également une
diminution nette du calibre.

Mais toutes ces lésions, pour {ris
marquées qu'elles soient, n’ont
qu'une importance minime, car elles
sont le plus développées, au niveau
d’une artere large, la coronaire A.
Lapport de sang artériel au ventri-
culo-necteur n'en était vraisembla-
blement que peu diminué. I n’y
aura donc pas A s'étonner si l'on
retrouve des lésions semblables sur
des cceurs de sujets n’ayant présenté
pendant la vie aucun trouble du
rythme du ventricule.

Mais, au point ot B se détache de
A, les bourgeons endartéritiques,
tant celui provenant de A (a) que
celui provenant de B (b) (fig. 183), se
font vis-a-vis ; l'ensemble des deux
bourgeons a et b forme en quelque
sorte bouchon au-devant de lorifice
Fig. 182, — La canalisalion artérielle au niveau de B. L'importance de la lésion tient

e la sténose. Seclion horizonlale du septum
entre les deux caceurs : OD, oreillette droite ;
SG, sinus coronaire veineux 3 OG, oreillette
uche ; VG, ventricule gauche ; M, mitrale ;
S, seplum interventriculaire ; A, la coronaire
droite. B, branche de la coronaire d’ou nait
P’arlére proprement dite du ventriculo-nec-
teur NT, le nceud de Tawara. Coupe 1022.

ici plus @ sa localisation qu'a son
volume.

La contraction de la couche mus-
culaire de la coronaire A suflisait,
vraisemblablement, quand elle s’exa-
gérait, & augmenter encore le degré
d’obturation de B, en appliquant plus
étroitement le bouchon sur lorifice.

On notera que lartere B présente, & coté de ces placards d'artérite prolifé-
rante, une zone d'artérite ot I'élément prédominant est la raréfaction notable
de la tunique musculaire. Cette altération se poursuit sur une longueur de 3 mm.
environ. La tunique se reconstitue en aval, comme le montre la coupe de la

méme artére B en plein septum (fig. 182).

Absence de lésion du ventriculo-necteur, lésion sténosanle sur la canalisalion
artérielle du ventriculo-necteur : ces deux constatations, qui résument I'observa-

Fig. 183. — La lésion arlérielle. Grossissemeont de la partie encadréo de la figure précéd
?]G, coronaire gauche (A) ; AS, artére septale (BE ui va donner l'm-lém8 propgnl:en:ﬁ'i’h;
du ventriculo-necteur (C) ; M, myartére ; End., End, endartérite rétrécissant la lumidre de
la coronaire el tendant a faire bouchon au-devant de l'orifice de l'artére A.S.
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tion, font de celle-ci un document qui a la méme valeur qu'un procés-verbal
d’expérience de physiologie 1.

OBSERVATION II

Fau... Félix, fumiste, dgé de 67 ans, entre le 4 juin 1925 dans le service de
Clinique médicale du professeur Widal, a I'Hapital Cochin, pour asystolie.

Aucune maladie infecticuse n’est i noter dans les antécédents. Il n'y a aucun
indice de syphilis ; réactions de Bordet-Wassermann et de Hecht négatives.

Le malade a subi, en 1922, I'ablation de la prostate.

Au début de 1925, il rentre dans le méme service de chirurgie pour hydroctle
vaginale. C'est quelque temps aprés cette seconde hospitalisation que survien-
nent les premiers accidents nets d’insuffisance cardiaque. Le patient nota d
bord une fatigue anormale et un peu d’'cedéme aux malléoles. Vers le 15 avril,
la situation s’aggrave. Il y a de la dyspnée d’effort, puis bientdt de la dyspnée
de décubitus avec crises de type asthmatiforme. A la fin de mai, les urines dimi-
nuent considérablement.

Le malade rentre dans le service de chirurgie olt il avait été dé&ja soigné a deux
reprises. On y reconnait bien vite que I'oligurie dont il se plaint reléve non plus
d'une cause locale, comme I'hypertrophie prostatique d'autrefois, mais d'une
insuflisance cardiaque ; et 'on institue un traitement médicamenteux. Mais, par
suite d'une erreur d'interprétation de I'ordonnance preserite, le malade, au lieu
d’absorber L gouttes de la solution de digitaline au milligme, dose & répartir en
6 jours absorba, chacun de ces six jours, les L gouttes, soit au total six milli-
grammes de digitaline. Le seul phénomene anormal constaté fut un ralentiss
ment plus marqué du pouls, la bradysphygmie relevant d'ailleurs moins d'une
augmentation de la bradyrythmie ventriculaire que d'un bigéminisme par extra-
systole. La situation ne se modifiant pas, le malade est confié au service de

médecine.

Signes a Uenltrée. — A son entrée, il présente au complet le tableau de I'insuf-
fisance cardiaque totale; dyspnée intense, cyanose de la face avee distension des
jugulaires, anasarque, épanchement dans le péritoine et dans les plevres, dans
la droite surtout (grandes cellules endothéliales, lymphocytes et polynucléaires),
foie douloureux a la pression et débordant de quatre travers de doigt le rebord
costal, réflexe hépato-jugulaire, oligurie marquée (300 grammes dans les
21 heures, albuminurie (1 gramme par litre).

L’examen du cceur révele une augmentation notable de I'aire cardiaque ; la
iée en dehors, le bord droit déborde fortement le sternum ; la

pointe est dé
malité aortique est élargic. On note un soullle systolique avec maximum dans
le deuxitme espace intercostal droit et propagation dans les vaisseaux du cou.
Il 0’y a pas de souflle diastolique.
2is le si ] . e . bradysphygmic assez fixe 7 5D

Mais le signe le plus remarquable est une bradysphygmie assez lixe, entre 32 et
36, pendant le séjour & la Clinique. Aucun trouble cérébral, lipothymie, syn-
cope, crise convulsive, n'avait éveillé I'attention auparavant : aussi la bradys-

phygmie était-elle restée inapergue.

1. J'ai d’abord présenté un résumé de celte observation & 1'Académie de médecine
de Paris, a la séance du 29 décembre 1925, dans une communication accompagnée
de projections. L'observation compléle a été ensuite publiée en collaboralion avec le
docleur R. Giroux dans la Presse médicale du 27 février 1926.
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.Quzmd s'¢tait-clle installée ? Il est difficile de Ie dire. Néanmoins, clle n’exis-
tait vraisemblablement pas en 1922, épocue ot cut lieu la prostatectomie. I1 parait
peu probable en effet que I'on ait omis de signaler un ralentissement du pouls
aussl marqué : une pulsation toutes les deux secondes, alors qu'on notait la
tension artérielle. Le pouls n’est pas mentionné dans l'observation rédigée au
début de 1925, au cours du s¢jour du malade dans le méme service.

La bradysphygmic n'est pas modifice parla compression des globes oculaires.

Malgré sa fixité remarquable, a plusicurs reprises, le pouls tomba i 24. Mais
cette l)rfl(lysphygmic exagérée relevait non d'une bradyrythmie ventriculaire
corréla.tl\'c, mais d'un bigéminisme par extrasystole gauche, bigéminisme du
type digitalique (cf. le tracé fig. 184).

La tension artériclleest de 21-7, au sphygmomanometre de Vaquez et Laubry.

Evolution. — Le régime lacté, le repos au lit, trois ponctions pleurales, la
premiére a droite le 11 juin, 800 grammes, la seconde a droite encore le 15 juin
850 grammes, la troisitme & gauche ne ramenant que 150 grammes, améliorent
I'état du malade. Les cedémes diminuent, la dyspnée cesse, 'ascite se résorbe.
La diurgse se rétablit au taux d’environ 2 litres. Quand elle descend & 500
grammes, une dose moyenne de théobromine la raméne & son taux habituel.

Le 23 juin, disparition du bigéminisme.

Le 29 juin, la tension artérielle tombe a 13-6.

Le 30 juin, reprise du bigéminisme. Le pouls est & 24. Le malade se sent
micux. Il urine 3 litres et demi. Tout fait présager une amélioration notable.

Brusquement, a 14 h. 30, le malade meurt dans son lit, sans un cri, sans une
convulsion. Il parlait encore & son voisin de lit, 5 minutes auparavant,

Avrorsie. — L'autopsie ne fut pratiquée que le 2 juillet, mais on avait pu
prélever le ceeur dans un délai normal, permettant une bonne fixation des tissus.

L’examen des organes ne présente aucun point saillant a rapporter.

Le bulbe a été confié & M. le Pragrégé Foix qui a bien voulu en pratiquer
I'examen. Voici ses conclusions : « Macroscopiquement, au niveau des différents
bloes, on ne note que des altérations cadavériques ; microscopiquement, outre
les lésions cadavériques mentionnées, il n’existe aucune modification du noyau
du pneumogastrique, sauf une augmentation des cellules & pigment. »

L’examen a I'ceil nu du eceur ne décéle aucune particularité notable au niveau
des cavités droites et de I'artére pulmonaire. A gauche, la manche mitrale pré-
sente un épaississement de son bord libre, un peu plus marqué a gauche qu'a
droite, et quelques coulées jaunitres de sclérose au niveau dela grande valve. La
nécrose de la paroi ventriculaire gauche, que révéleral'examen histologique, passe
inapercue, cachée qu'elle est sous la manche mitrale. Les sigmoides aortiques
sont épaissies ; leur bord libre présente des [acettes par ol s'opposent les valvules.

IitupE DES rocanprocramyes. — Le 15 juin, des électrocardiogrammes
ont été enregistrés dans les trois dérivations, en méme lemps que le pouls
huméral (a loscillométre de Pachon).

Les accidents P se suivent régulitrement au rythme de 99, les complexes
au rythme de 33 par minute. Le rapport des deux rythmes est
3 a1, dou la constance apparente de lintervalle
cconde. Le complexe ventricu-

ventriculair
done un rapport simple, de
PR mesurant de sommet & sommet 18/100 de s
laire est altéré dans sa forme (lig. 184).

Le tracé (fig. 185) montre un bigéminisme par « extras

rstole gauche », suivant,
illométre traduit par

a faible intervalle, le complexe régulier. Le tracé de l'osc




ANISORYTHMIES

Fig. 184, — Bradyrythmie ventriculaire permanente. Le rapport des rythmes est ;lg(-:

racés figures 184 et 185 ont été repassés a la gounc]ne,

S
=l
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=
°
=
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Fig. 186, — Le venlricalo-necleur intact. Micropholographie do la coupe 340, montrant los
détails du ventriculo-nectour, VN, conslitué sur cotte coupe parlo faisceau do Iis, FII, et la
portion initiale do sa branche gauche BGIH. La coupe a é1¢ choisie pour montrer en outre
le foyer de nécrose du septum fibreux, N, qui semble inlerrompre lo trajet des fibres du
faisceau de Iis dans sa moilié gaucho. Ces fibres ne sonl pas inlerrompues, mais soulevées,
par le foyer de nécrose. On retrouve ces fibres soulevées rétablissent dans toule sa largeur
lo faisceau de His, sur la micropholographie de la coupo 385, reproduite dans le carton.
0D, oreillelto droite ; TR, valvule tricuspide ; OG, oreillette gaucho ; VG, ventriculo gau-
che ; M, mitrale.
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une £lévation a double sommet, le sccond atteignant sensiblement la  hauteur
du premier, la double contraction ventriculaire. k

Sur un autre tracé, on constate un méme rythme pour les accidents P.
Mais le rythme des complexes ventriculaires sest ralenti, et n'gsl plus que de
94 i la minute. Le rapport reste simple, mais est de4 a 1. Ce changement
acu lieule court intervalle nécessaire a étalonner lacorde en passant a une nou-

velle dérivation.

EXAMEN DU VENTRICULO-NEGTEUR, — Un  bloc, prélevé suivant la technique
décrite dans cet ouvrage, est débité en un ruban continu de 1.240 coupes,
épaisses de 7 it Les coupes ont été numérotées de bas en haut, le ceeur étant
supposé vertical, la pointe en bas. On a monté une coupe sur 5, de 1 2500, une
coupe sur 10, de 500 & 560, une coupe sur 20,de 560 a 1.240. Les coupes
ont été en majeure partie colorées au van Gieson-Weigert, quelques-unes au
Mallory.

Dés les premieres coupes, le nceud de Tawara est intéressé au niveau de son
extrémité effilée. Il se développe dans les coupes suivantes. Le faisceau de Iis,
qui lui fait suite, commence & pénétrer dans le septum, a la coupe 165. Le dé-
part de sa branche droite est amorcé.

A la coupe 290, le faisceau de His est nettement intraseptal.

A la coupe 340, la branche gauche, bien individualisée, semble prolonger le
faisceau (cf. fig. 186). On la suit jusqu'a la coupe 385.

Puis le faisceau semble diminuer d’étendue, n’étant plus intéressé que sur
une partie de moins en moins longue de sa convexité supérieure.

A la coupe 500, il est encore visible.

Il a disparu a la coupe 520.

Suivi de la coupe 1 ala coupe 520, et a intervalles trop rapprochés, tous les
35 u, pour qu'une Iésion, méme minime, passe inapercue, le venfriculo-necleur
(nceud de Tawara 4 faisceau de His et ses branches) ne présente pas d'altéra-
tion. Sa continuité n’est nulle part interrompue.

Cette premidre constatation est importante. Elle apporte une preuve nouvelle
de I'absence possible de lésion du ventriculo-necteur dans un cas évident de
discordancedes rythmes auriculaire et ventriculaire.

Il convenait done, dans le cas présentement étudié, comme dans celui que
nous avons cité plus haut, d'étudier la circulation artérielle du ventriculo-nec-
teur.

LA CIRCULATION ARTERIELLE DU VENTRICULO-NECTEUR. — Ladissection des coro-
naires nous a permis de nous rendre compte facilement de 'origine de I'artere
du ventriculo-necteur. Elle provenait de la coronaire droite (fig. 187). La coro-
naire gauche fournissait I'artére de I'atrio-necteur.

Nous avons prélevé au-dessous du morceau de la cloison contenant le ventri-
culo-neeteur, un second morceau débordant le premier en arriére, et allant
jusqu’au bord postériecur du cceur.

Ce morceau a ¢t¢ débité, comme le premier, en un ruban de 1.000 coupes de
7 w d’épaisseur. Elles ont été numérotées également debas en haut, leur numéro
d’ordre élant suivi d'un astérisque, pour les distinguer des coupes du premier
moreeau. On a prélevé une coupe sur 20, de 1* & 200*%, une sur 5, de 200* a
410%, une sur 20 de 410% & 740%, une sur 5, de 740% a 960*, une sur 20 de 960*
4 1000 *. Dans quelques points particulierement intéressants, toutes les coupes
ont été prélevées. Au total, tant sur cemorceau que sur le précédent, 278 coupes
ont &té colorées ct examindées

A la coupe 180%, la coronaire droite péndtre par le flane droit dans le bloc
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d'inclusion. Elle est logée i ce niveau dans le tissu adipeux du sillon qui sépare
Poreillette droite du ventricule gauche.

La coronaire se suit facilement de coupe en coupe. Clest a la coupe 740*
qu'elle détache I'artére du ventriculo-necteur, qu'on suil i son tour aisément
Jusqu'i la dernigre coupe 1000%,

A ce moment, on passe du second moreeau inférieur au morceau sus-jacent
olt nous avons déa repéré le faiscecau de His. Des la premitre coupe on
retrouve l'artére du ventriculo-necteur. La figure ci-contre (fig. 188) est une

Fig. 187. — La canalisalion artérielle entre laorte et le veniriculo-necteur, Coupe horizontale
schémalique du ceeur, [A, infundibulum aorlique ou chambre de chasse du ventriculo gauche.
CD, coronaire droite, qui fournit I'artére ('l\x vonmculo-na'ctour.;\'N, CG, coronaire gauche
qui fournit l'artére de I'atrio-necteur, AAN. T. manche tricuspide j M, manche mitrale, La
fléche signale lo sitgo do la sténose.

reconstitution demi-schématique du trajet de I'artere coronaire droite et de
I'artére du ventriculo-necteur dans les deux bloes superposés.

L’artere du ventriculo-necteur, immédiatement aprds s'étre détachée de la
coronaire souche, présente, sur 2 millimdtres environ, des lésions inflam-
matoires du type chronique rétrécissant considérablement sa lumitre. Toutes
les coupes ont &té colorées et examinées, une par une, entre 835* et 850* sur la
hauteur de la sténose dont il convenait de prendre une idée précise. Clest au
niveau de la coupe 840* que la lumidre est restée le plus large. La sténose
est considérable ; les microphotographies ci-contre en témoignent (fig. 189
et fig. 190).

Le débit de lartére qui irrigue leventriculo-necteur élail donc notablement

réduil.
Clest & une constatation de méme ordre qu'avs

it abouti déa I'observation
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précédente. Elle montrait Ia présence d'un houchon d’endartérite, a I'abouche-
ment de Iartére du ventriculo-necteur et de la coronaire-souche. Dans les
deux cas, il y avait diminution du débit de I'artere du ventriculo-necteur.

Notons quau dela de la sténose, se retrouve un rétrécissement, d'ailleurs
moins serré. L'artére a, de plus, en aval, un aspect tortucux et des diflérences
de calibre notables témoignent d’une altération de ses parois.

L’examen des coupes des deuxbloes nous a encore montré deux autres lésions
intéressantes, I'une au niveau du septum fibreux, dans le premier bloe, autre
au niveau de la paroi ventriculaire gauche, dans le second bloc.

La Iésion du septum fibreux se retrouve sur les coupes comprises cntre la
coupe 270 et la coupe 385. La microphotographie de la coupe 340 en donne
une bonne idée (cf. fig. 186). On y voit qu'une partie du septum fibreuxe
est fragmentée et mal colorée, et cette altération mesure 2 & 3 millimetres en

Fig. 188. — R litution demi-schémal de la canalisalion arlérielle auz abords du ventriculo-
necteur. VN, ventriculo-necteur ; CD, coronaire droite ; AVN, artére du venlriculo-necteur.
La localisation artéritique S et quelques niveaux de coupe dans les deux blocs prélevés onl
été figurés, Une parlie seulement des blocs est ici représontée.

longueur, 1 millimétre en largeur, et méme dimension environ en hauteur. Le
tissu fibreux y est ou nécrosé, ou en voie de mortification, comme en témoigne
la métachromasie. Sur les coupes au Mallory, la couleur au lieu d'étre bleue est
rouge. Sur les coupes au van Gieson, la couleur est d’'un rouge beaucoup plus
intense que le rouge des fibres conjonctives restées saines.

Au niveau de la lésion et sur ses confins, on ne note aucune trace de pro-
cessus inflammatoire, ni amas de cellules conjonctives jeunes ni foyers diapé-
détiques. Il s’agit sans conteste d’une nécrose localisée par défaut d'irrigation
artérielle.

Ce foyer de nécrose du septum fibreux est en rapport en bas avec la par-
tie de ce septum qui fait immédiatement suite 2 la cloison musculaire inter-
ventriculaire. Quelques coupes au-dessous du foyer, on est en plein septum
musculaire. i

Vers la gauche, le foyer nécrotique ne s’étend pas jusqu'a I'endocarde du ven-
tricule gauche. Une mince couche du septum fibreux l'en sépare. Ses fibres ne
présentent comme Iésion trés minime qu'une plicature en zigzag.

Vers la droite et par sa partie supérieure, le foyer néerotique a des rapports
beaucoup plus intéressants avee le faisceau de IHis. Les fibres hisiennes contras-
tent, elles aussi, par leur aspect normal avee la lésion du septum fibreux. Le
contraste est brusque. On passe sans transition de la partie vivante & la partie

gud"

Fig. 189. — La canalisation artérielle au niveau de [(l. sténoss, Seclion 'horizon.lnlo .du septum
entreles deux cours. Entre la paroi auriculaire droite PAD et la paroi ventriculaire gauche
PVG, dans le tissu adipeux limilé en arriére par le bord postérieur du coour BP, se logent
la veine inlerventriculaire postérieure VIP, intéresséo un peu en amont do son abouchement
dans le sinus coronaire, et 'arlére coronaire droite CD, d'ou se détache I'artére du ventri-
culo-necteur AVN, En S, sténose de cetle artére. N, nécrose de la paroi ventriculaire gauche,

Coupe 843%*.
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Fig. 190. — La lision arlérielle. Grossissement d”
. I'épaisseur de trois coupes prés, soil 21 o

une partie de la préparation 8/40* répondant
l;r--ccdcnlo dela coupe 843 *

a la région encadrée sur la microphotographie

CD, coronaire droite. L’artire du ventriculo-necteur A est sectionnée longitudinalement,
L’endarlérile sténosante apparait nellement, car la membrane €lastique limilante inlerne méi,
colorée par la fuchsiline de Weigert, sépare la myartire de tout le tissu de néoformation
codartéritique qu’elle laisse en dedans d'elle. La lumiire normale du vaisseau correspondait
i la ligne noire de la membrane élastiqne.

Celle coupe a été choisie parce que c'est i ce niveau que la lumiére do I'arté:

L ¢ re avait sa plus
grande largeur ; de part et d’autre la sténose était encore plus marquée,
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morte. Vers sa partic antérieure, le bloc nécrosé semble se loger dans une cu-
pule formée par le faisceau. . A
L'aspect de la coupe pourrait exposer a une erreur d'mle'l‘prcl.'ltn_nz. On
pourrait étre tenté de considérer qu'il y a la une mutilation pm'u'cllc du l:'uscc:zu‘l
de His. Et il est vraisemblable que pareille confusiona dit étre faite parfois, d'ot

Fig. 191. — La lésion nécrolique de la paroi ventriculaire gauche. |Seclion l\orizﬂl.xlnla d‘u ll: cl_(!n-
son au niveau de la coupe 9od *. La paroi ventriculaire g est_comp € ( dt'l']m o)
jusqu'a aflleurement de l'artére du venlriculo-necteur, llexueuso et lrrégulu’ramnnl ilatde,
{\ o part ol d'autrede la perte de substance, la paroi ventriculaire, nécrosée, mélxlmlu'?xnn-

q i é vi Vi i ¢ noir sur la micro-
lique, était colorée en rouge vineux par le van Gieson. Elle est vonue en

photographie.

la conclusion que le faisceau était, aw l'l.loilts pm:liell'emenl, lés'é. .\Imsle 11:0i“ selu‘tl
coupe par coupe la Iésion, on voit qu‘xl n'ya la qu une xlppul'.el‘lcc. ! e ngc E\s.
de His a &té soulevé par le foyer de nécrose, dans un tiers eny uonl( e :‘,on pall

seur vers la gauche. Tres rapidement sur Ia coupe 385 par cxcmlz ;4((;&\:‘}01;8(;&3
la fig. 186), il apparait dans loulc'sn‘lm-gc’m-: ‘}11 niveau dela C(}lll?(.. : é( lg.t_ 3,
I'apparence de cupule ot se logeait I'extrémité antérieure du foyer néerotique,




270 ANISORYTHMIES

résultait de la section oblique des fibres plongeantes venues des plans sus-ja-
cents. Ne sont donc valables que les observations faites sur une série compléte
de coupes.

Nous n’avons pas trouvé sur nos préparations l'artériole oblitérée, de trds petit
calibre, vu les dimensions minimes du territoire nécrosé, qui commandait & ce
territoire. Il y aurait eu évidemment satisfaction compléte de 'esprit si la
détermination exacte du vaisseau oblitéré avait été faite. Mais I'importance
du travail supplémentaire & exécuter (prélévement d’un troisitme morceau de
la cloison sous-jacente aux deux premiers, préparation et examen d'un nouveau
ruban de coupes) nous a paru hors de proportion avee I'importance du résultat.
La cause d'une lésion aussi typique ne laisse aucun doute.

La lésion de la parot ventriculaire gauche est située en regard de la manche
mitrale et un peu en dessous de la zone ot s'insere cette manche. Elle est trés
importante, puisqu’elle intéresse toute la paroi ventriculaire gauche, allant
jusqu'au tissu adipeux qui la sépare de la paroi auriculaire droite. En hauteur,
clle commencait a la coupe 750* et allait jusqu'a la coupe 1000%, avec un maxi-
mum vers la coupe 940%, que représente la figure 191. On la retrouve encore
sur les coupes du premier bloc, de la coupel a la coupe 200. Elle s'étend sur
une longueur d'un centimétre et demi (tissu déshydraté.)

Toute cette région de la paroi ventriculaire présente des signes de nécrose,
avec métachromasie, et aspect amorphe des tissus, et par places véritable perte
de substance, incomplétement comblée par un tissu conjonetil liche. La perte
de substance aboutissait a la formation d'une véritable cavité infundibuliforme,
ouverte par sa base dans la cavité ventriculaire gauche, confinant par son som-
met au tissu graisseux interposé entre le ventricule gauche et l'oreillette droite.
La métachromasie des parties en bordure de la perte de substance est particu-
licrement nette puisque, par le mélange de Van Gieson, la parol myocar-
dique normale est colorée en jaune, la paroi mortifiée en rouge vif. Par le
Mallory, la paroi saine est de teinte rouge violacé, la partie mortifice de teinte
rouge franc.

Comme au niveau du septum fibreux, nous avons affaire ici i une néerose de
la paroi ventriculaire gauche, par oblitération d’une des artéres septales com-
mandant ce territoire. Nous n’avons pas retrouvé le point précis d'oblitéra-
tion sur nos coupes. Pour les mémes raisons que celles données antérieurement,
nous n’avons pas jugé utile de pousser nos recherches plus avant dans cette
direction.

Ici encore, il y a un contraste marqué entre la région nécrosée et les parties
restées saines qui la longent a droite, tissu adipeux et paroi auriculaire droite.
I]m démarcation est brusque, comme de deux territoires vasculaires indépen-
dants.

Notons que la coronaire droite, en amont de la hranche interventriculaire pos-
tericure, présentait un léger degré de sténose %

1. J'ai publi¢ cette observation en collaboration avec les docteurs René Bénard et
P. Hillemand dans les Archives des Maladies du cceur, mai 19206, sous le titre : Un
second cas de bradyrythmie ventriculaire par sténosede I'artére du ventriculo-necteur,
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OBSERVATION 111

Zand... Nicolas, agé de 71 ans, entre le 10
Janvier 1927 dans le service du Dr Gautier,
a I'hopital Cochin, salle IT, lit 24. Il vient de
I'Hotel-Dieu, ot il était hospitalisé depuis trois
mois pour bronchite chronique.

L’examen, & l'entrée, confirme le diagnostic
donné par le malade. Il a une toux fréquente
avece expectoration muqueuse banale. A I'aus-
cultation des poumons, on note de gros ron-
<hus avee sibilances et de nombreux riles
sous-crépitants disséminéds dans les deux pou-
mons. L'examen du cceur révele I'existence
d'une insuffisance aortique par aortite que
caractérise un double souflle & la base, intense.
La tension différenticlle est élevée : 23-10,5
au Pachon. Le pouls capillaire est trés net.
Des 'entrée, on remarque que le pouls radial,
ample et bondissant, est lent. Il bat environ
40 fois par minute ; il y a parlois des extra-
systoles. Ce rythme du pouls n’est pas aug-
menté parles mouvements : le malade peut se
lever, parcourir au pas accéléré la salle et
revenir i son lit : le pouls, qui battait a 38
avant I'épreuve, reste aprés elle a 38.

Des électrocardiogrammes ont été pris par
le Dr Bénard. Ils montrent une discordance
compléte des accidents auriculaires P et des
accidents ventriculaires R. Tandis que les
premiers se succédent au rythme de 81 par
minute, les seconds se succédent au rythme

81

de 40. Le rapport des rythmes est donc g
L’épreuve du nitrite d'amyle montre qu'il n’y
a accélération que du seul rythme auriculaire.
PR (U] o

Avant I'épreuve, le rapport était g7 ; apres

I'épreuve il devient 1:—"—70 (hig. 192).

On notera que 1e complexe ventriculaire a
une morphologic un peu anormale : la base
de I'accident initial QRS est élargie et mesure
dix centicmes de seconde au lieu de cing a
six ; le sommet R est crocheté, du fait d'une
encoche au début de la branche descendante :
signalons enfin que sur un des tracés, .l' i-
dent initial QRS du complexe ventriculaire, en
darivation Dy, d'abord positif, s'inverse com-

pletement et devient négatif. L’accident ter-

minal T est également modifié. 11 est dipha-
sique dans les deux moitics du tracé, prises a

On

tion,

[ la dériva
trite d’amyle. Le rapport des

B
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quelques secondes d’intervalle ; la premi¢re phase du c9mplcxc est loujours néga-
tive, la seconde positive. Mais dans la deuxieme moitié du lrucé: la phase posi-
tive est plus longue et de positivité plus élevée, et la phase négative phls.courle.
Cette particularité n’est pas exceptionnelle. Et le fait que les aceidents initianx
du complexe ventriculaire peuvent varier i ce point, sur le méme sujet, avee la
méme dérivation, au méme moment, doit rendre circonspeet quand on tente
d’attribuer une signification précise aux variations de ces accidents. Il est difli-
cile, en particulier, de souscrire & l'opinion qui veut que les accidents & type
positif soient caractéristiques d’une prépondérance droite, ceux a type négatif
d'une prépondérance gauche. Il est sage d’avouer que nous ne savons pas quelle
valeur il faut leur attribuer.

Interrogé sur ses antécédents, le malade dit avoir eu, dans sa jeunesse,
entre 15 et 20 ans environ, des crises convulsives avee perte de connaissance.
Puis les crises disparurent : mais de temps a autre il avait des syncopes.

Tout dernidrement encore, ces syncopes curent lieu. Le malade accuse, en
outre, de nombreux vertiges qui, eux, se sont accentués dans ces dernitres

années.

Il nie toute infection syphilitique. On n’en trouve pas de signe évident, a
moins de considérer que 'aortite qu'il présente ne peut avoir d'autre cause, ce
qui semblera peut-étre excessif.

Les réflexes tendineux sont normaux ; les pupilles sont égales et réagissent
bien alalumigre. Il n'y a pas de leucoplasie buceale. On ne note aucun trouble
de la sensibilité, & un examen sommaire. Il n’y a pas de signe de Romberg.

Dans les premiers jours de mars, le malade s’est plaint de dyspnée. Il a pré-
senté alors des crises dé toux spasmodique: les quintes se succédaient sans
interruption et génaient considérablement la respiration. En méme temps,
I'expectoration devenait plus abondante et 1égérement spumeuse. Ces crises
dyspnéiques se sont répétées a plusicurs reprises. L'une d'elles, une nuit, a été
assez forte pour qu'on ait été obligé de faire venir I'interne de garde. Le lende-
main matin, a 'heure de la visite, le malade paraissait remis et n'avait plus de

dyspnée.

Le 14 mars, au matin, I'infirmiére de la salle, prenant son service, trouve le
malade inerte, la face pale et un peu cyanosée, sans dyspnée cependant. Sous
I'influence d’une injection d’huile camphrée et de spartéine, il reprend connais-
sance. A I'heure de la visite, son apparence était normale.

Le méme jour, dans I'aprés-midi, il meurt subitement.

Avrorsie, le 16 mars. — Epanchement pleural séro-fibrineux bilatéral, tres
abondant & droite. Adhérences pleurales anciennes. Quelques centimétres cubes
de liquide clair dans le sac péricardique.

Reins tres gros, se décortiquant mal. A la coupe, aspect bigarré et surface
tomenteuse ; corticale amincie. Surrénale scléreuse a droite, d’aspect normal
auche. Foie seléreux, eriant sous le couteau. Rate un peu grosse, aorte ¢élar-
gie, mais souple.

Exasmex pv carnr, — Ceeur  assez gros et globuleux 3 ventricule gauche aug-
menté de volume. Surcharge graisscuse, surtout au niveau du ventricule droit.
Rien d'anormal dans les cavités auriculaire et ventriculaire droites. Sigmoides
pulmonaires souples. Rien d’anormal au niveau de Uoreillette gauche. La paroi
du ventricule gauche é&paissic mesure 1 em. 1/2 au maximum. Léger épaississe-
ment du manchon mitral, surtout vers la base auriculaire et pres de son
attache sur le septum. Epaississement et coaplation incompléte des sigmoides
aortiques. Les coronaires droite et ;;.'luchu sont Gl);liShics. Iin p:u‘licu]icr, yers
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Tig. 193, — Le ventriculo-necteur intact, Microphotographie de la coupo 520, La.venlriculo-necleu‘r
NT, FH, est logé dans lo soplum qui, & ce niveau, sépare oreillette droite OD du ventri-
culo gauche VG. Tr, tricuspide ; M, grande valve de la mitralo; OG, oreillette gauche. Le
soptum ot la base d'implantation septale de la grande valve de la mitrale sont Cpaissis, et
contiennent des inclusions minérales quiont ébréché lo tranchant durasoir et déchiré lacoupe

(coloration hématéine — van Gieson),

MECANISME DU COEUR, 18
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le ])m'(.l postérieur du cceur, oit la coronaire droite, trés sinueuse, a été sectionnée
a plusieurs reprises, apparaitla paroi épaisse, irréguliere, seméede taches jaunes ;
sa surface extérieure montre ¢a et la des petits vaisscaux, habituellement peu
ou pas visibles sur une coronaire normale.

Un fragment du cceura &té prélevé suivant la technique habituelle. 11 a été
délbité en coupes sériées au nombre de 1.940. Une sur vingt a élé montée el
colorée.

Le vENTRICULO-NECTEUR. — Le ventriculo-necteur apparait sur la coupe 220
et a disparu sur la coupe 680. /I ne présente aucune lésion. La figure (193) estla

Fig. 194. — La canalisation artérielle entre Uaorte el le ~ venlriculo-nectenr, Coupe horizontale
schématique du coeur. VN, ventriculo-necteur. CD, coronaire droite donnant, au niveau du
bord postérieur du septum, l'artére d'oit nait le rameau du ventriculo-necteur. Les deux
fléches signalent le siége des sténoses. .

reproduction d’'une microphotographie de la coupe 520, grossie 12 fois. On y voit
le ventriculo-necteur intéressé suivant son grand axe, sur une longueur de 52 mil-
limétres, correspondant par conséquent a une longucur réelle d'un peu plus
d'un demi-centiméetre.

Le septum fibreux contre lequel est d'abord accolé le ventriculo-necteur et
dans lequel il pénttre ensuite, est altéré. Il est épaissi; certains points sont
néerosés et se teintent en rouge vineux et non plus en rose par le van Gieson.
Enfin, en beaucoup d’endroits, il y a dépot de sels minéraux, qui ont résisté
a l'action préalable pourtant prolongée d'une solution aqueuse d'acide chlor-

hydrique et ébréché le rasoir, d’oit les déchirures qui traversent la coupe.

ARTERE DU VENTRIGULO-NECTEUR. — L’artére du ventriculo-necteur, dans ce
ceeur, nait de la coronaire droite (fig. 191). Au point oi cette artére se détache
dela coronaire, on note une sténose trés importante de ces deux vaisseaux, dont
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Fig. 195, Fig. 196,

Tig. 195 et 190, — La canalisation artérielle au niveau de la sténose. Bord postérieur du cour
ct soptum, en scction horizontale, au niveau do la coupe 310 (fig. 195) et 191 (fig. 190)
CD, coronaire droite, obstruée par I'endartérite, immédiatement en amont de l'onsgino d;
P'artére septale AS qui fournit l'arlére proprement dile du ventriculo-necleur A. V. N
intéressée en dillérents points de son parcours flexueux 3 BP, lo bord postérieur du caur m;
niveau du sillon interyentriculaire ; VIP, la veine inlerventriculaire postérieure, prés de’son
abouchement dans le sinus coronaire. PVG, paroi du ventricule gauche ; PAD, paroi auricu-
laire droite. M, grando valve mitrale j Tr, tricuspide. VN, le ventriculo-necteur qui com-
mence & apparallre i co niveau sur les coupes ; N., foyers de nécrose imprégnés de sels miné-
raux.

Les deux coupes figurées permettont de so rendro un comple suffisant dutrajet de 'artire sep-

talo AS ot del'artére du ventriculo-necteur AVN, de l'origine sur la coronaire droite CD &
I'arrivéo au venlriculo-necteur VN,
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Fig. 197. — La lésion artérielle, Grossissement de la partie supérieure de lamoitié droite de la
figure 196, — Mémes letlres,
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les microphotographics (fig. 195, 196 et 197) donnent une meilleure idée que
toute description. L’artére du ventriculo-necteur encore présente au dela de
cette sténose initiale de nombreux points d’endartérite ‘qui rétrécissent locale-
ment son calibre, Mais le maximum des 1ésions est & 'origine de 'artére et au
niveau de la coronaire souche.

En résumé, 'examen anatomique montre que le ventriculo-necteur est intact
et que I'apport artériel est fortement diminué, du fait d'une sténose de la coro-
naire souche et de I'artére du ventriculo-necteur .

Je nai pu recueillir encore que les trois observations qui préctdent,
et cela, grice a la collaboration amicale du Dr R. Giroux pour la pre-
mitre, des D™ Bénard et Hillemand pour la seconde, des D™ R. Bé-
nard, Cl. Gautier et de M!e Heymann pour la troisitme. Une observa-
tion anatomo-clinique compléte est seule utilisable et il est assez rare
d’en pouvoir rassembler tous les éléments.

Les trois observations ci-dessus concordent. Gliniquement, il y a
bradyrythmie ventriculaire. Anatomiquement, le faisccau de His ne
présente pas de lésion. Mais I'apport artériel du ventriculo-necteur est
fortement diminué par une sténose portant sur I'artére du ventriculo-
necleur ou sur la coronaire souche.

De cette concordance, conslatée les trois fois, il me parait légilime
de conclure avec infiniment de vraisemblance que c’est I'ischémie du
ventriculo-necteur qui délermine la bradyrythmie du ventricule.

1. J'ai publié cette observation en collaboration avec les Drs René Bénard,
Cl. Gautier et Mle Ileymann dans la Presse médicale du 17 septembre 1927, sous
le titre : Un troisidme cas de bradyrythmie ventriculaire par sténose de l'artére du

ventriculo-necteur,
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Un certain nombre de faits d’'anisorythmie ne rentrent pas exactle-
ment dans les types que nous venons de décrire. A

Le taux des deux rythmes étant un taux moyen, on ne peut considé-
rer I'un des deux comme notablement accéléré ou ralenti par rapport
4 T'autre. Ces faits sont rares, mais fort précieux au point de vue doc-
trinal. s démontrent de fagon indiscutable'indépendance des rythmes.
Et surlout ils prouvent que, si, a la rigueur, celle indépendance peut
trouver une explication plausibledans la perte deconductibilité du faisceau
de His, il est inexact de soutenir que' le centre idio-ventriculaire auquel
obéirait le ventricule « dissocié » fonctionne a un rythme ralenli,
puisque dans ces cas il bal & un rythme peu différent de l'oreillette.

Le tracé (fig. 198) nous montre une série auriculaire sensiblement
régulitre, oti les complexes se suivent au rythme de 55. Dans la série
ventriculaire, régularisée a la fin du lracé, les complexes se suivenl &
un rylhme compris entre 55 el 6o, c¢'est-a-dire au méme rythme que
celui de I'oreillette. Mais, au début du tracé; il n’en est pas de méme. La
série ventriculaire est rompue par des couples systole-proiosystole et les
intervalles entreles complexes, déformés ou non, sont irréguliers, de telle
sorle qu’'il n’y a aucun rapport fixe entre les P el les R. Dés que la série
venlriculaire se régularise, il y a apparence de groupement, mais dans
chaque groupement P suit R au lieu de le précéder.

Le tracé (fig. 199) nous monlre une série auriculaire sensiblement
réguliere, ol les complexes se suivent au rythme de 8o. La série ven-
triculaire est également régulitre, ct les complexes se suivent au rythme
de6o. Il n'y a aucun rapport entre les deux séries. Quelques minutes
auparavant, le sujet avait fourni un tracé d’apparence normale ot il y
avait isorylhmie auriculo-ventriculaire & 6o. Il apparait donc que le
trouble momentané du mécanisme cardiaque résulle d'une boullée de

tachyrythmie auriculaire faisant passer le taux auriculaire de 6o a 8o,
alors que le rythme ventriculaire n’est pas modifi¢. J'aurai pu tout aussi
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gulier, se régularise dans la

n'y a aucun groupement régulier entre les P et les R,

thme auriculaire est sensiblement constant & 55. Le rythme ventriculaire, assez irré
inféricur) et oscille entre 55 et 6o, Il

ple. Le ry

seconde moitié du film (tracés moyen ot

— Anisorythmie sim

Fig. 198.
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bien placer ce tracé dans le chapilre de la tachy-
rythmie auriculaire discordante, malgré le taux
peu élevé du rythme auriculaire, et cela d'au-
tant plus que cet épisode de tachyrythmie rela-
tive a été observée chez un sujet qui a présenté,
avant et aprés, des crises de flutler.

Les tracés (fig. 88 et 8g) dont nous avons
déja fait état & la fin du chapitre consacré aux
proiosystoles, prennent sur le vif la discordance
des rythmes. Sur le tracé de la figure 88, le
rythme auriculaire est régulier, entre 110 et
120. Le rythme ventriculaire est au méme laux,
4 peine rompu deux fois par I'apparition d'une
proiosystole a complexe déformé. Au total, il
parait y avoir concordance enlre les rylhmes.
Mais, sur le tracé de la figure 8¢ pris immédia-
lement apres, les deux rythmes ont changé. Le
rythme auriculaire garde sensiblement sa régu-

- larité, mais tombe 4 go environ. Quant au

rylthme venlriculaire, il est rompu régulitre-
ment. Une proiosystole & complexe déformé,
qui se couple avec la systole venlriculaire pré-
cédenle, & complexe normal, crée un Lype de
bigéminisme particulier ; les couples se suivent
a la cadence de 35 par minute. Il n'y a plus
aucun rapport apparent entre les complexes
auriculaires et les ventriculaires. La discordance
est évidenle.

Le tracé (fig. 200) est intéressant non seule-
ment parce qu'il y a anisorythmie, mais encore
parce que, tandis que la série venlriculaire est
réguliére, au rythme de 84, la série auriculaire
présente un bigéminisme auriculaire fort remar-
quable. Ce tracé, comme le tracé (fig. 199)
apparlient & un sujet qui avait présenté les jours
précédents un rythme de tachyrylhmie auricu-
laire;a type de flutler.

Si I'on compare tous les faits que nous avons
exposés, on voit qu'ils font partie d’'une méme
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série conlinue, caractérisée uniquement par la discordance habituelle
des rythmes!. Cette discordance peut résulter d’une tachyrythmie ou
d'une bradyrythmie relative d’'une des poches cardiaques. Mais elle peut
aussi, dans des cas plus rares, constituer une anisorythmie simple ot
aucun des rythmes ne l'emporte assez sur 'aulre pour qu’on puisse
parler de tachyrythmie ou de bradyrythmie relative.

Au point de vue pathogénique, tous ces fails appartiennent & laméme
famille. Dans tous intervient le méme mécanisme, un trouble dans
"équilibre des activités des cardio-necteurs. Tanl que I'équilibre persiste,
on a l'impression que la série auriculaire et la série ventriculaire sont in-
timementliées I'une 4 I'autre, qu'a un accident P correspond un accident
R. Que I'équilibre soit rompu, et I'indépendance des séries, auparavant
masquée, apparait. Il n’est plus possible de conserver 'illusion d'une
liaison entre P et R.

Il est vraisemblable que des causes diverses peuvent influer sur I'acti-
vité des cardio-necteurs, causes humorales, toxiques, nerveuses. Ces causes
peuvent agir directement sur le myocarde spécifique. Mais nous pensons
que c'est par I'intermédiaire du régime circulaloire que ces causes font
sentirle plus souvent leur action. Le déséquilibre des rythmes est ainsi
1ié surtout au déséquilibre circulatoire des cardio-necteurs. Tanlot un
seul des cardio-necteurs, tantot les deux sont troublés dans leur nutri-
tion ; il en résulle des modifications du fonctionnement de I'oreillette ou
du ventricule, ou des deux poches & la fois. Toutes les combinaisons
s’observent dans la réalité.

De fagon générale, il apparait que lorsque le régime circulatoire d'un
cardio-necteur est normal, le rythme de la poche commandée est nor-
mal. Mais ce régime circulatoire normal dépend des entrées de sang arté-
riel et des sorties de sang veineux. Les entrées artérielles peuvent dimi-
nuer ou augmenter : il y a ischémie ou hyperémie active. Les sorlies
veineuses ne peuvent que diminuer : il y a hyperémie passive. A I'isché-
mie correspond la bradyrythmie, & lhyperémie la tachyrythmie. Il en
résulte que les troubles d’origine arlérielle seront des tachyrythmies et
des bradyrythmies, les troubles d'origine veineuse des tachyrythmies.
On pourrait traduire de fagon un peu grossiére, mais imagée, ces
relations entre circulation et rythme de la fagon suivante : les cardio-
necteurs donnent un rythme normal quand ils sont « roses », un rythme

ralenti quand ils « blanchissent », un rythme accéléré quand ils
« rougissent » ou « bleuissent ».

1. EraupeL (5.). Troubles de la rythmicité et circulation coronaire. La Médecine,

mars 1927.
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En résumé :

La théorie chssxque du mécanisme cardiaque a perdu beaucoup de
sa simplicité, en raison des additions et des retouches qu'elle a di
subir pour rester en harmonie avec les faits successivement découverts.
Néanmoins, elle repose toujours essentiellement sur cette idée que
l'oreillette est étroitement liée au ventricule, d’oti la coordination de
leurs mouvements.

Nous avons observé que  cette coordination manque souvent :
1° méme a I’état normal, ot il peut existerun certain jeu eatre I'oreillette
et le ventricule ; 2° et plus encore, quand le cceur est malade, I'indé-
pendance des rythmes auriculaire et ventriculaire étant parfois alors si
manifeste qu’il n’y a plus & parler de coordination, aussi liche qu’on
la suppose.

L’oreillette et le ventricule, dit-on encore, sont liés par un faisceau
spécial ou faisceau de His. Or le faisceau de His a la méme structure
que le noeud sino-auriculaire auquel on accorde une fonction trés dif-
férente, celle d'un centre moteur. Contrairement & cette opinion, nous
reconnaissons la méme valeur a ces deux formations semblables que
nous désignons sous le nom de cardio-necteurs, le nceud sino-auricu-
laire ou atrio-necteur étant a loreillelte ce que le faisceau de His ou
venlriculo-necteur est au ventricule.

Ainsi I'atrio-necteur et I'oreillette d'une part, le ventriculo-necteur et
le ventricule d’autre part, constituent deux parlies indépendantes |'une
de I'autre : conception que confirme d’ailleurs la distribution des vais-
seaux du cceur. Nous avons monltré en effet que chaque cardio-necleur
a sa circulalion propre avec une artére lerminale pour I'atrio-necteur et
une autre pour le ventriculo-necteur.

Dés lors, il est logique de supposer qu’un trouble circulaloire peut
alfecter un seul des cardio-necteurs ou les deux, mais différemment.
De ce fait, le fonctionnement de l'oreillette et celui du ventricule ces-
sent d’¢tre solidaires. Tant que l'équilibre circulatoire entre les deux
cardio-necteurs se maintient, les rythmes de I'oreillette et du ventricule
restent égaux ; I'indépendance des deux poches est masquée ; oreillette
et ventricule semblent intimement liés 1'un et Pautre. C’est le cas du
ceeur normal. Mais que survienne un trouble circulatoire, si léger
soit-il, lC(]lllllblL sera rompu. L'oreilletle et le ventricule balllonl
chacun & leur rythme propre ; leur mdependance se révélera ; leur pré-
tendue coordination cessera. Le mécanisme du coeur devxendra anormal.

Telle est la conception qui nous a paru s’accorder le nueu\ avec les
faits cliniques et les conslatalions aualomlquea

(est done sa circulation propre qui, pour la plu: grande part, régle

le mécanisme du ceeur. Les anomalies relévent moins duceeur lui-méme
que de ses vaisseaux.
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RADIOGRAPHIE
OSSEUSE

. SQUELETTE NORMAL

PAR
G. HARET A. DARIAUX

ﬂlcclm-mdlologislcs des Hépitaux de Paris.

Jean QUENY

Professeur agrégé a la Faculié de Médecine, Chirurgien des Hopitaux de Paris

avec la collaboration de H.-P. CHATELLIER
Oto-rhino -laryngulogiste des hdpitaux

PREFACE DU PROFESSEUR PIERRE DUVAL

1927. Un vol. in-4 (2532) de 132 p. avec 123 fig. et 123 schémas.
Relié fers spéciaux. . . . . . .. ... .. 160 fr.

Demander le prospectus spécial de I'ouvrage.

ET ouvrage est une nouveauté dans la littérature médicale frangaise,
C C.est un atlas de radiographie osseuse, normale, réalisé en colla.
boration par un chirurgien et deux radiographes expérimentés : il es!
destiné & servir d'instrument de travail & tous ceux qui ont besoin

d'interpréter une radiographie, depuis I'étudiant jusqu’au clinicien.
On y trouvera toutes les images utiles : toutes les parties du sque-
lette ont été reproduites, de face, de profil, de 3/4 et sous les angles
ol I'on peut pratiquement examiner un organe.
Les 65 premicres images concernent ladulle, les 6o dernitres
concernent [enfant pris depuis la période feetale (in silu) jusqu’a

: I'age de 16 ans.

En face de chaque document a été publié un schéma élabli sous
une forme nouvelle; ce schéma, en effet, a été dessiné- sur une

Pr.D.— 357, *
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CH. FOTX J. NTCOLESCO
Professeur agrégé a la Faculté Assistant d'llistologie & la Facalte
de Médecine de Paris. de Médecine de Bucarest.

ANATOMIE CEREBRALE
Les Noyaux gris centraux

et la région mésencéphalo-sous-optique
suivie d’'un appendice sur I’Anatomie pathologique
de la maladie de Parkinson

1026). 582 pages, 336 fig. lanches en coul., broché. 135 fr.
L e Relié toile. 165 fr.

DANS une premiére partie, les auteurs rappellent les notions anato-
miques élémentaires nécessaires. Ils terminent par un index
alphabétique avec définition des centres et faisceaux dela région, suivi
d’un rapide résumé d’embryologie générale. La deuxieme partie,
topographie, comporte une étude sur coupes sériées dans les trois
plans vertico-frontal, horizontal et sagittal, d'abord des formations
blanches colorées par les méthodes myéliniques, ensuite des forma-
tions grises colorées par la méthode de Nissl.

L’ouvrage se termine par la 3¢ partie structurale, comportant I'étude
des différents noyaux de la région étudiée et par un important
mémoire relatif aux lésions anatomiques de la maladie de Parkinson.

P. GILTS

Professeur d’Anatomie 4 la Faculté de Médecine de Mor;tpelligr.

Anatomie Elémentaire
des Centres Nerveux
et du Sympathique chez ’homme

(1927). Unvol. de 232 pages avec 35 dessins et 1 planche. 20 fr.

N cinquante pages qui constituent un abrégé de I'anatomie du
systéme nerveux, véritable chef-d’ceuvre d’exposition, 'auteur donne
une vue d’enszmble sur le systéme nerveux tout entier, mettant nette-
ment en €vidence son unité. Il rappelle, dans une premitre partie, les
notions classiques sur la structure du systéme nerveux de la vie de
relation. Dans la seconde partie consacrée au sympathique, il montre
que celui-ci ¢st superposable au premier, avec une portion centrale
cérébrospinale et une portion périphérique, avec un appareil afférent
sensitil et un appareil afférent moteur et sécrétoire.

MASSON ET ¢*, EDITEURS ——

P. LECENE R. LERICHE

Professeur a la Faculté de Médecine Professeur a la Faculté de Médecine
de Paris, de Strasbourg.

Thérapeutique
Chirurgicale

OUVRAGE COMPLET EN TROIS VOLUMES

TOME 1. — Généralités. — Membres, par R. LERICHE.
644 pages.

TOME 1l. — Téte, Bouche, Cou, Thorax, Glande mam-
maire, par P. LECENE; Rachis, Bassin, par R. LEricuE;
Nez, Oreilles, Larynx, par I'. LEMAITRE. 508 pages.

TOME 1ll. — Abdomen et Organes Génito-Urinaires,
par P. LECENE, 646 pages.

(1926). Prix de chaque volume. Broché.. . . . . .. 62 fr.
Prix de chaque volume. Reli¢ toile, fers spéciaux . . . 75 fr.

A conception de cet ouvrage st entierement nouvelle.
L « Nous pensons, disent les auteurs, qu'il existe des « prin-
cipes » de thérapeutique, c'est-a-dire des regles de conduite pratique,
basées sur Pexpérience, d’une application g«‘:nérqle dans un gr.oupc.dc
cas particuliers dont il importe de mettre en évidence la signification
et la valeur. »

Ils supposent connues du lecteur lps glonnées essgnticl]cs flc c_liniquc
et de pathologie chirurgicale, c'est-i-dire I'anatomie pathoiogique, la
sémiologie et le diagnostic positif et dxﬂé!'cnucl .dcs ]ésxor}s.

La thérapeutique chirurgicale com_prengi trois parties .csspntxelles :
1o Les indications du traitement chirurgical ; 2> La réalisation de ce(
indications; 3 Les résultats que donne l'acte chirurgical exécuté.
Les opinions indiquées dans ce trait¢ sont celles des auteurs; on
y retrouvera et I'expérience collective, qui se dégage de la lccturf: des
livres et des mémoires spéciaux, et surtout leur vaste cxpérience
personnelle.
Le chirurgien de carritre voudra s’appuyer sur l.‘autorit.é de deux
éminents chirurgiens pour les grandes directives du traitement.
Le médecin trouvera enfin un ouvrage non .surclmrgé de détails de
technique et dont les indications précises .1u1 permettront de savoir
dans quelle mesure et & quel moment il doit faire appel & la chirurgie
et ce qu’il peut en attendre. A

[
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F. LEJARS
Professeur de Clinique chirurgicals a la Faculté de Médecine de Paris.
Chirurgien de I'hdpital Saint-Antoine.
Membre de I'Académie de Médecine.

Exploration Clinique
et diagnostic chirurgical
DEUXIEME EDITION ENTIEREMENT REFONDUE

(1927). Un volume de g12 pages avec 1034 photographies ct
dessins originaux, broché. . . . . ... ... .. 100 fr.
ReHeROTIeENE RIS o o o 5 o0 120011,

Poug établir cliniquement un diagnostic, il faut deux opérations

distinctes mais connexes; d'abord la recherche des signes phy-

siques, l'exploration, opération sensorielle qui nécessite une tcclmiq-uc

réglée et un entrainement progressif, puis P'inferprélation rationnelle

des signes recueillis, opération intellectuelle qui suppose des connais-
sances €tudiées en pathologie.

« Devant telle ou telle affection régionale, dit le Professeur LEjars dans
sa préface, a quoi penser? comment explorer? Je répéterai maintes
fois ces deux appels qui traduisent au mieux Pidée qui m’a conduit, »

11 faut que le médecin — que tout médecin — sache regarder, palper,

percuter, mobiliser, explorer, pour tout dire. ;

C'est cette technique, qui est figurée ef décrite dans ce bel ouvrage :
JSigurde par des photographies abondantes, inédites, ddécrite d?\'].;
un style concis qu'ont su apprécier les médecins du monde enii.cr
pour lesquels « _La Chirurgie d'urgence » du Professeur LEjaks

a toujours Cté le guide sur et indispensable. y

F. LEJARS

Traité de Chirurgie d’urgence

8 Edition (1921). 2* tirage (1925). 1120 pages, 1100 figures, :

20 planches: broché. 140 fr. Reli¢ toile, en 2 vol, 175 fr
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Pierre DELBET MENDARO
Professcur de clinique chirurgical i
o la Facuité de Medecine e Baris, Ao e protesseur betbet, ¢

Les Cancers du Secin

(1927). Un volume -de 346 pages avec 238 figures et 4 planches
hors texteen conlenrs s & & & v s 5 w 2 s w o« 5 00 1

L‘msmLocm permet d’établir le pronostic d’'un grand nombre de
cancers du sein. A la base de ce travail est la revision de toutes
les préparations de tumeurs du sein du laboratoire du professeur
P. Delbet avec notation de toutes les particularités intéressantes et
la recherche des anciennes opérées. Puis le collationnement des faits
cliniques et des faits microscopiques. — Ce livre est consacré a
l'exposé des résultats obtenus, certains caractéres microscopiques
s’étant révélés liés & Pévolution du cancer.

Etude histologique générale. — Classification morphologique des
tumeurs du sein. — Classification physiologique. — Pathogénie,
Etiologie. — Symptomatologie. — Diagnostic. — Statistique générale.
— Evolution des principales variétés des cancers. — Curage du creux
susclaviculaire. — Opérabilité. — Opérations pour récidive. —

Technique opératoire. — Thérapeutique non opératoire.

Maurice RENAUD
3, s Médecin des hopitaux de Parla,

et leurs complications
ETUDE CLINIQUE DE LEUR EVOLUTION
(1027). Un volume de 324 pages avec zj figures. . . . 30 fr.

'irupe de I'évolution anatomique et clinique des cancers est seule

capable de fournir des données dont se puissent déduire des

notions claires et précises sur les processus néoplasiques, leurs

caractéres spécifiques, leur marche, leur importance et la place qu'il
faut leur assigner dans les cadres de la pathologie.

Ce livre dégage donc les faits éventuels etindiscutables de I'histoire
des cancers, suit les étapes de leur développement, détermi_nc le
mécanisme des accidents qu'ils entrainent afin de donner une peinture

exacte de leur physionomie clinique.

Clest un livre pratique de synthése, un guide ou est réduit a

'essentiel un énorme chapitre de la pathologie.

Les Cancers i
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et aje Les cha G a I'Opolhér.
thérapie, a la Vaccinothérapie, £
a la Radiolliérapie, a la Phololhérapie,
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A. CALMETTE

Sous-Directeur de I'Institut Pasteur.

La Vaccination préventive

contre la Tuberculose

par le B. C. G.
avec la collaboration de C. GUERIN, A. BOQUET, L. NEGRE

{1927). Un volume de 250 pages. . . . . . . . . .. 22fr,

~~ous ceux, biologistes médecins vétérinaires et sociologues, qui

I comprennent la nécessité d'une organisation méthodique et scien-

titique de la prophylaxie de la tuberculose, liront avec intérét ce
livre de haute actualité.

L’ouvrage débute par un exposé des multiples recherches qui ont
¢t¢ entreprises par beaucoup de savants de divers pays et par lui-
méme depuis Ja découverte du bacille tuberculeux par Robert Koch,

en vue de produire 'immunité antituberculeuse.

Dans les chapitres qui suivent, M. Calmette résume tous les travaux
sortis de son laboratoire sur l'utilisation du BCG pour la vaccination
antituberculeuse des bovins, et aprés avoir indiqué dans tous ses
détails la technique qui a servi & créer sa race avirulente de bacilles-
vaccins, il décrit les résultats de la vaste expérience entreprise par
I'Institut Pasteur depuis plus de cinq ans sur Vimmunisation des
enfanls nouveau-nés contre linfeclion bacillaire. Ces résultats sont

saisissants dans leur ensemble.

P GCthZ’(?:]lV P. LOISEAU
Ancicn Chef de miqne Ancien pr¢para eur
a la Faculté de Médecine. a I'Ecole supéricurl: de Pnarmacie.

Formulaire thérapeutique

avec la collaboration de MM. L. DELHERM, et P. E, LEVY

14" Edition (1927). Un volume petit in-8* de 956 pages. Tiré

sur veritable papier indien, dans un format de poche. 50 fr.

DE trés nombreuses modifications et additions ont été apportées

a cette ¢dition. Pour le formulaire magistral des médicaments

5 4 apie, a la Séro-
aux Rgg;mcls?, a IEleclrothérapie,
i a la Radiumthérapi J
2 mis au courant des progres les plus récent;fapm G
11 sngnn}c encore. les modifications apportées auyx chapitres Clima-
A I\lzlllzura/vw.' Avrollxcr:fpic, Pneumothérapie, Thermothérapie

-¢ Memento Thérapeutique a été revisé avec soin et nomblémcnt

augmenté.

9 MASSON ET C", EDITEURS ——=
M. CHIRAY 1. PAVEL
Professeur agrégé a la Faculté de Médecine Assistant Universitaire
de Paris. a la Faculté de Médecine
Médecin des Hapitaux. de Bucarest.

La Vésicule biliaire
Anatomie, Physiologie, Sémiologie
Pathologie, Thérapeutique

AVEC UN EXPOSE DE RADIOLOGIE VESICULAIRE
par A. LOMON, Llcctro-radiologiste des hopitaux de Paris.

(1927). Un volume de 568 pages avec 158 figures et 4 planches

il AOUIPUTS i s R R s & ol R 7 Ol

'est une monographic complete de la vésicule bili:\irc que contient

ce livre. Aprés un exposé d’anatomo-physiologie, on y trouvera
développés : . :

Les mélhodes dexamen (Epreuves de l'excrétion vésiculaire provo-
quée, Radiologie de la vésicule). Lcs..t)"n.i{'onws 'wstculqu'es. La
pathologic vésiculaire. Enfin des considérations thérapeuliques tant

i médicales que chirurgicales. i

Le travail des auteurs ne s'est pas limité aux travaux pri.ncnp:}l!x,
on trouvera i leur place maints documcnts'im.ércss'alnls, maints faits

cliniques qui navaient pas ¢té groupés jusqua présent. ;

Les auteurs ont donné une large extcnsion a 1cxPosé_dcs mé-

thodes nouvelles employées pour 'exploration vésiculaire.

P. DELMAS-MARSALET

Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Les Réflexes de Posture

2 ’ .
élémentaires
Etude Physio-Clinique
(1927). Un vol. de 176 pages avec I11 tracés originaux. 16 fr.
raphic trés personnelle résume les rcchcrches. entre-
CETTEr?s‘s:[;%r {"auleur sur les réflexes de posture élémentaires.
Elle;«):onslilue une étude compléte d'une vari{:té de réﬂexes‘donl
Pimportance neurologique va chaque jou_r_grnndnssnnt. Grice a une
alliance constante entre Pobservation clinique et I'analyse physiolo-
‘vi ue des faits Pauteur a pu mettre en évidence et découvrir des points
£ essentiels de diagnostic, de thérapeutique et de doctrine.




——— MASSON ET C*, EDITEURS — 10

Félix RAMOND

Médecin de I'Hopital Saint-Antoine.

Les Maladies de ’Estomac
et du Duodénum '

(1927). Un volume de 414 pages avec 17 figures . . . . 40 fr.

orions d'anatomie, d’histologie et de physiologie gastrique. —
Etiologie générale des maladies de I'estomac. — Interrogatoire et
examen du dyspeptique. — L’Examen radiologique et chimique,
autres recherches pratiques de laboratoire. = Les Grands symptomes
et les Grands syndromes gastriques. — Les Gastrites. — Les Ulcéra-
tions de I'Estomac, ulcérations aigués, ulcere chronique. — Les
duodénites et les périduodénites, — Les Tumeurs de Estomac. —
L’Aérophagie et I'aérogastrie; hernie gastrique diaphragmatique. —
Les Sténoses pyloriques et médio-gastriques, les dilatations de
I'estomac, la ptose de I'estomac. — Les spasmes gastriques, I'atonie
gastrique, l'incontinence pylorique. — Les dyspepsies secondaires et
réflexes. — Les dyspepsies nerveuses. — Régimes et médications.

Ch, ACHARD

Professeur a la Faculté de Médecine de Paris.

~ Troubles
. des Echanges Nutritifs

PHYSIOLOGIE — PATHOLOGIE — THERAPEUTIQUE

(1926). Deux volumes, ensemble 1220 pages, 167 figures. 140 fr.

£ volume groupe une « bibliothéque » de documents sur lesinnom-
brables recherches dont la nutrition normale et pathologique a
fourni la matiére. Il fixe I'état de nos connaissances au premier quart
du xx° sitcle sur cette partie de la médecine qui comprend tant de
questions complexes, discutées et en perpétuelle évolution.
Dans les traités classiques, les descriptions pathologiques des
troubles nutritifs ont encore pour base principale les symptomes
dominants dont on s’applique & faire des maladies distinctes. Dans
cet ouvrage, conformément a Iévolution de la médecine, c'est la
p}xysiologie qui sert de base a leur étude. Les désordres qui sur-
viennent dans les actes ¢lémentaires de la nutrition y sont envisagés
non pour flélinir les maladies, mais pour guider 'interprétation patho-
génique dJdes phénoménes morbides observés en clinique.

kX MASSON ET C*, EDITEURS

7. RENNES

La Question du Lait
ETUDE MEDICALE, BJOLOGIQUE ET SOCIALE
(1527). Un volume de 222 pages. . o o o oo+ oeow o 18 I,

1. Le lait tel qu'il est. — Le lait malpropre, le lait fraud¢, !e lqit
microbien et le lait toxique, le traitement du lait L_lc consommation ct
la distinction des laits par qualités. — Les méfaits du mauvais lait.

11. La balaille du lait. — Les pouvoirs publics et la qpustion du
Jait. La justice et la question du lait, La presse et la question du lait.
Le consommateur et la question du lait.

M11. Le probléme du bon Jait. — La psychologie du laitier et son
i éducation.

e

__,//’/«—————,_:;,4,_77

Robert DEBRE Pierre JOANNON

La Rougeole
EP]DEM]OLOGIE, IMMUNOLOGIE, PROPHYLAXIE
Préface du Professeur Léon BERNARD
(1926). Un volume de 288 pages avec 3o fiqures. . . . 35 fr.

9 = -t ali ar la roureole ¢
i G de 1a mortalité par la vougeole et
. .,m-;sagcm111'.1pnn.lm.c N e 20 Sl
Lmrm:‘(uc::‘:‘bqu'c\'v-rcc'u cur elle de multiples facteurs, au premier
= = v S ers 9 e <
L rr:nrv desquels prennent place des facteurs SOcCiaux.
ol 2 o 208 .
: 4 oY roce \$ \ o nme
1ouyxic Lartic, ils analysent la réceptivite de 'homy
ans 14 cuxicme |~uhu, 1 alyse L ;
‘D:mf l;}chh rougeoie, la contagiosite de cette maladie, limmunité
i ; (;u‘cn'_,fundrc une premitre atteinte.
s aetie, consacrée it la prévention de 1a rougeole,
< eme yartie, consacree il 5 i dd
: DM.‘S la‘ :{Ohlgsgl ;;mg;x}rcs acnérales de prophylaxic, les principes ct la
i c‘\[l;.olsl‘l-lli]uc“dc I'immunisation au moyen des s¢rums humains.

C s : S .
chapitre, ils indiquent dans quelle voic on (.lon
Jdiser immunisation active, a laquelle appartient

'avenir,

Dans le dernier
g'engager pour It
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P, NOBECOURT
Professeur A 1a Faculté de Medecine de Paris
Médecin de I'hopital des Enfants Malades.

CLINIQUE MEDICALE DES ENFANTS

1vRES de science médicale appliquée. Le clinicien qu'est le profes-
seur Nobécourt met en scéne le malade, il révele son histoire,
I'observe, I'examine, l'analyse, expose les méthodes mises en ccuvre
pour porter un diagnostic, les difficultés, les hésitations, les traite-
ments institués. Enfin, il tire du fait particulier les enseignements
d’ordre général qu'il comporte.
Le médecin trouve dans ces livres simples et clairs des idées neties
et précises sur la plupart des cas graves qu'il rencontre.

1. — Affections de I’Appareil respiratoire
Epuise,

n.— Affections
de I’Appareil circulatoire

(1925). Un volume de 372 pages avec 12z figures.. . . 40 fr,

m. — Troubles de la nutrition
et de la croissance

(1926). Un volume de 404 pages avec 104 figures. . . . 45 fr.

v. — Affections
de "Appareil urinaire

(1927). Un volume de 350 pages avec 56 figures. . . . 40 [r.

=
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A -C. GUILLAUME

Les Radiations Lumineuses
en Physiologie et Thérapeutique

DE L’INFRA-ROUGE A L’JNFRA-VIOLET

(1927). Un volume de 516 pages avec 17 figures . . . 40 fr.

CE qu'il importe avant tout de savoir pour le médecin non spécia-

lis¢, c’est beaucoup plus le pourquoi des modes d’action des

radiations, leurs effets physiologiques et pathologiques que de

connaitre des régles d'applications et de dosage thérapeutique,

puisqu’on n’est pas encore fixé sur la réelle valeur de lactivité de
ces radiations.

Les radiations lumincuses ont-elles cette efficacité qu’'on leur
attribue? quels peuvent étre leurs inconvénients? C’est ce que dit 'au-
teur dans cet ouvrage qui dépasse de beaucoup le cadre d'une simple

étude de l'actinothérapie.

Tser SOLOJMON

Radiologiste a I'Hopital Saint-Antoine.

Précis de
Radiothérapie Profonde

(1926). Un volume de 512 pages avec 174 figures.. . . . 75 fr.

ET ouvrage, par son importance, est un vérilable lrailé i I'adresse

non seulement des radiologistes, mais aussi et surtout des méde-

cins, chirurgiens, gynécologues, pour lesquels la radiothérapic est
devenue une arme indispensable.

En effet, si la premitre partie de 'ouvrage, consacrée & la technique
radiothérapique, peut paraitre & cc.rl:lins un peu spéciale, la 2° partie,
tres importante, traite des applications cliniques ; son étendue est trés
vaste. Pour chacune des affections on saura quand il faudra inter-

venir, comment, quelle technique il faudra suivre.

Un index alphabétique et une table trés compléte terminent 'ouvrage.
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DUVERGER VELTER
Professeur a la Faculté de Médecine Professeur agrégé a la Faculté de Puris
de Strasbourg. Ophtalmologiste des Hopitaux.

Thérapeutique
Chirurgicale
Ophtalmologique

(1926). Un volume de 454 pages avec 47 figures et 40 planches
hors texte en noir et en couleurs, broché. . . . . . 130 fr.
Relié‘toilel. .« . - 148 fr.

E livie n'est ni un traité ni une encyclopédie; on n'y trouvera pas

I'énumération et la description de tous les procédés opératoires
utilisés en chirurgie oculaire. Son but est plus limité; préciser les
médications opératoires qui ont paru les plus certaines, décrire aussi
clairement que possible les techniques jugées les meilleures & 'expé-
rience. Les auteurs ont voulu justifier ce choix arbitraire en indiquant
les raisons qui doivent faire préférer un procédé a tel autre, en mon-
trant les écueils et les moyens de les éviter, en montrant les compli-
cations post-opératoires et les précautions a4 prendre pour y parer.

F. TERRIEN
Professeur de Clinigue opl mologigue & 1a Faculté de Médecine de Paris.
Oplt logiste de I'HOtzl-Dieu.

Chirurgie de I'CEil
et de ses annexes
3 Edition (1927). Un vol. de 646 pages, avec 565 fig. 100 fr.

A division de l'ouvrage est réglée par la texture de Iapparcil

visuel. Apres avoir rappelé les notions anatomiques avec les points

de repére essenticls, et les précautions a prendre avant toute inter-

vention, l'auteur décrit les opérations courantes avec le procédé qui
lui a paru le plus pratique.

L'étnde des indicatians opératoires et celle des soins & donner a
Popér¢ ne sont pas négligées non plus que celle des complications
pouvant survenir 4 la suite de l'intervention.

>s en détail les opérations sur le globe oculaire, en
particulier I'extraction de cataracte. Le lecteur trouvera exposées
dans tous leurs détails les regles & suivre pour Ia situation de I'opé-
rateur et de son aide, la tenue du couteau, la fixation de leeil, la
technique des incisions, les précautions A prendre.

Cet ouvrage compict réalise un véritable ¢ Traité de chirurgie

oculaire. »

Ont ¢teé

[
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TRAITE
DE PHYSIOLOGIE

NORMALE ET PATHOLOGIQUE
Publié sous la direction de G.-H. ROGER

Professeur de Physiologie & la Faculté de Médecine de Paris.
Doyen de la Faculté.

Secrélaive Général: Léon BINET
Professeur agrégé de Physiologie i la Faculté de Médecine de Paris.

Demander le prospectus spécial de 1'ouvrage.

'gst la premiere fois que, concu sous une forme aussi large,
C parait un Traité de plysiologie normale et pathologique.
Ouvrage de science, mais avec unc orientation nettement dirigce
vers l'utilisation pratique, ce Traité ne devait pas devenir une Sontme
ol toutes les « données » de la Biologie se seraient accumulées sans
limites, ouvrage utile pour quclques savants peut-gtre, mais inutili-
sable pour le médecin et Iétudiant de nos Facultés.

Inversement, ouvrage destiné i exercer une action sur Ia p.mtiqug,
ce Traité ne devait pas se limiter & n'¢tre qu’nne « physiologic appli-
quée ». De tels abrégés, nécessairement concentrés (..l:ms le cadre
d'un systéme ou d’une ¢école, ne permettent :}ucun.(ra\'ml pcrsonnc’l;
jamais le praticien le plus spécialis¢ dans lexercice de son art 'y

trouvera une ressource pour interpréter et résoudre une difficulté

* rencontrée au cours d’une consultation. Scul, un Trait¢ comme

celui-ci, largement congu et largement réa!isé, pcrmcm In‘fois l.a d(_)cu-
mentation, la recherche, Pétude et une direction, pour l'application.

L’ouyrage sera complet en onze volumes. Deux paraissent aujour-
’hui : quatre autres sont sous pressce et paraitront en 1927; quatre

paraitront en 1928 et les derniers en 1929.

L'ensemble des volumes comportera cn\'iroq 6000 pages. Chaque
Tome sera mis en vente séparément ¢t son prix fixé au m‘omcnt (IL:
sa publication. Celui-ci sera établi de la fagon la plus modérée, pour
que le prix de Pouvrage ne dépasse pas une somme ncccptnblg

I ne sera pas fail de souxcripli'ou pour 1’cnsc_m?lc du Traité, m“”f
le mode de publication ¢chelonnce permet précisément aux acheteurs
d'acquérir les onze volumes sans avoir & régler cr: une année la
valeur de plus de quatre volumes environ, ce qui P“““_‘f’ pour eux

un avantage matériel et 1a meilleure des garantics.
Voir a la page sutvante les divisions de V'ouvrage.
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DIVISIONS DU TRAITE DE PHYSIOLOGIE

TOME 1. Physiologie générale. — (environ 500 pages).
TOME 1. Digestion.— (environ 530 p.). Paraitra en 1927.

TOME 111. Fonctions hépatiques et excrétion. —
(environ 600 pages).. . . . . v s o Paraitraien 19aj.

TOME IV. Les sécrétions internes. — (environ 450 p.).
Paraitra en 1927.

TOME V. Respiration. — (environ 450 pages).
TOME V1. Circulation. — (environ 500 pages).

TOME VIIl. Les Humeurs. Sang et Lymphe. Réac-
tions d’immunité. — Un volume de 520 pages avec 58 fig.
dansileitexte,ibroché. . ..\ o oo .o . . S el L 11 SO

Relié fers spéciaux. . . . . sne w65 T

Sang, propri¢tés générales et morphologie (J. JoLry).  Hémoglo-
bine et ses dérivés (RENE FABre). Les Albuminoides respira oires chez
les invertébrés (L. CuinoT). — Plaquettes sanguines (PH. PAGNIEZ). —
La Moelle osseuse (G.-H. RoGer). — Coagulation du sang (M. Dovox).
— Hémorragies (Henri DELAuNAY). — La Transfusion du sang
(P.-EMiLE WEIL). — Le Systeme lacunaire (Cii. Acarp). — I.a Lymphe
(Leox BINET et JusTIN-BEsANGON). — Ganglion lymphatiq:e (Scnur-
MaNN).— Immunité, antigénes, anticorps (J. BorDET). — Théories de
Tanaphylaxie (A. BESREDKA).

TOME Vlll'. Physiologie musculaire. Chaleur ani-
male. — (environ 650 pages) . . . . . . Paraitra en 1927.

. TOMES IX et X. — Physiologie nerveuse. — (Environ
550 pages chacun).

TOMP? X—l et dernier.— Reproduction et Croissance. —
Un vol.de 516 pages avec 93 fig. dans le texte, broché. , 50 fr.
Reli¢ fers spéciaux. . . . 65 fr

Genese des produits sexuels et fécondati
L’Apparcil génital male (H. Busquer). — L’:\;;ar(eg“' ér(lzilll:;\lmr)fr)l;clle
(HeNRI VIGNEs). — Caractéres sexuels secondaires (i PEZ\}:D) =
La Gestation, I'Embryon et le Feetus, le Placenta (H \;xc\'nsl) .L
F.emmc enceinte (H. VieNEs et E. Bacn), — I’h\'siolo".ie dl; uve :
né et du nourrisson (LEoN BINET). — La Sécrétion rl"lctée (r(liou‘liau-
cuER}. El\:!dc histologique de la croissance (C. Cn;{\m ILI:Z O:-
physiologique de la croissance (E. LESNE et LioyN Bing =iy
(E. RaBaup). — Tératologie (E. RaBAUD) Y Pl
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NOUVEAU TRAITE
DE MEDECINE

PUBLIE SOUS LA DIRECTION DE MM. LES PROFESSEURS

G.-H. ROGER i F. WIDAL P.-]. TEISSIER
Secrétaire de la Rédaction : Marcel GARNIER

22 FASCICULES grand in-8, avec nombreuses figures
dans le texte, en noir et en couleurs, et planches hors
texte en couleurs, sous une élégante 1/2 reliure toile, dos plat.

CETTE encyclopédic est I'entreprise la plus considérable de I'édition
: médicale [rangaise depuis 1920.

I.’ouvrage a rencontré dans le monde entier le succes le plus marqué

et certains volumes en sont & leur troisicme édition.

Cet accueil est da & la judicicuse conception de I'ccuvre scienti-
fique et plus encore pratique, i la rigourcuse <onscience et a la haute
valeur des savants [rangais ct étrangers qui se sont groupés autour
des directeurs et enfin & sa superbe présentation. Les volumes res-
tant & paraitre sont actuellement sous presse et ouvrage sera complet

au début de 1928,

FASCICULE 1. Maladies infecticuses. — 2 édition (1925).

06 figures, 3 planches en couleurs. . . . . 60 fr.
les sur les infections. — Les Septicémies. Les
ysiptle. — Pneumococcie et Pneumonie. — Staphy-
a Tétragénes. Infections & Cocco-bacille de
Pleiffer, 4 Diplobacille de Friedlinder — Entérococcie. Psittacose.
Infections a Proteus vulgaris. Infections putrides et gangreneuses.
Méningococcie. Gonococcie.

FASCICULE I1. Maladies infectieuses (suite).— 2 édition.
nches en couleurs. Parailra en 1927.
maladie, Cinquieme maladie. Rubcole,

ole, Variole, Varicelle. — Vaccine. — Le Zona, les .}I.cx:pes et
ﬁ:u%‘?evr::s herpé;iques. — Fitvre aphteuse, — Suette miliaire. —
Charbon. — Typhus exanthématique. — Coqueluche. — Oreillons.
Diphtérie. — Tétanos. — Rhumatisme articulaire aigu.— Dengue,

Fiévre de pappataci. . g
FASCICULE 111 Maladies infectieuses (suite).— 3 édition

(1927). 608 pages, 62 figures, 4 planches en couleurs. . 70 fr.
Fievres typhoide et paratyphoides. — La Dysenterie bacillaire. —

584 pages,
Notions généra

Streptococcies. Er
lococcie. — Infections

—
776 pages, 89 figures, 8 pla
Scarlatine. — Quatricme

pr. D. —357. &k
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Colibacillose. — L’Amibiase. — Choléra.— Botulisme et Fieyre de
Malte ou Mélitococcie. — La Fievre des tranchées. — La Grippe.
— La Peste. — La [Fiévre jaune.
FASCICULEV. Maladiesinfecticuses et parasitaires.—
2 édition (1923). 820 p., 134 fig. et 5 pl. en couleurs. 75 fr.
Maladie de Heine-Medin. — Encéphalite léthargique. — La Rage. —
La Tuberculose. — Septicémie tuberculense. — Les Pseudo-tuber
culoses. — Morve. — Lépre. — Verruga. — Actynomicose. Asper-
gillose. — Les Mycétomes. Les Oosporoses. Les Sporotrichoses.
Les Blastomycoses. — Spirochétoses. — Syphilis ou Tréponémose.
FASCICULE V. Tome [I. Maladies. infecticuses ci
parasitaires (fin). — 2° édition (1924). 452 pages, 196 figures,
BID AN ESteTICONIBUIST o lells s o o els = i ts e o o O3 fF.
Chancre simple. Granulome des organes génitaux. — Chancre et
bubon poradéniques. — Goundou, Pian. — Fiévres récurrentes. —
Sodoku. — Le Paludisme, La Fiévre bilieuse hémoglobinurique. —
Kala-Azar. Bouton d'Orient. — Trichinose. — Filariose, Strongylose.
Distomatose, Coccydiose, Sarcosporidiose. — Echinococcose, Cysti-
cercose. — Trypanosomoses humaines, Bilharzioses. — Erythéme
polymorphe et Erythéme noucux.

Tome Il. Le Cancer. — 2 édition (1927). Un volume avec

figures et planches en couleurs. . . . . . . Paraitra en 1927.
FASCICULE Vl.Intoxications.— 2"édition (1925).520 pages,
27 figures, 4 planches en couleurs. . . . . . .. . . 65fr.
Les intoxications. — Saturnisme, Intoxications par le cuivre, le
zinc, I'étain. — Phosphorisme. Arsenicisme. Hydrargyrisme, Intoxi-

cation par 'oxyde de carbone, le gaz d’éclairage, 'bydrogéne sulfuré,
le sulfure de carbone, les hydrocarbures. — Intoxication par l'acide
picrique. — Intoxication par les gaz de guerre. — L'Alcoolisme.
— Catféisme. — Théisme. — Intoxication par le kawa. — Intoxications
par’opium, I"éther, la cocaine. — Tabagisme. — Intoxications diverses.
-— Intoxication d’origine alimentaire. — Intoxication par les cham-
pignons.

FASCICULE VII. Avitaminoses. Maladies par agents

physiques. Troubles de la nutrition. — 2* édition (1924).
DRHIPRDBE R0 HOMIERE Wiin u sheiiai B b o b e e oo waa 1061,

Vitamines et Avitaminoses. — Scorbut. — Scorbut infantile. — La
Pellagre. — Béribéri. — L’Intoxication par les venins et la sérothé-
rapie antivenimeuse. — Troubles et maladies déterminés par ’Anaphy-
laxie. — Maladie Sérique. — Maladies par agents physiques. — Trou-
bles et maladies de la nutrition.

FASCICULE VIll. Affections des glandes endocrines,
Troubles du développernent. — 2° édition (1925). 462 pages,
307 figures, 1 planche encouleurs . . . . . . . . ... 55 fr.

Troubles du développement général. — Pathologie de I'hypophyse.
— Acromégalie. — Pathologie de la glande pinéale. — Pathologie de
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la glande thyroide. -~ Myxcedéme. Goitre exophtalmique. — Patho-
logic des parathyroides. — Pathologie du thymus. — Pathologie des
capsules surrénales. — Troubles des glandes génitales. — Syndromes
pluriglandulaires.

FASCICULE IX. Affections du Sang et des Organes

hémaropoiériques. — (1927). 1 volume de ‘802 pages avec
184 figures et 8 planches en couleurs. . . . . ... . 80 fr.
Pathologic du globule rouge, Chloroanémies, Anémies graves
Polyglobulies. — Pathologie du globule blanc. Leucocytoses, Leucé-
mies, Affections hémorragipares, Hémophilie. — Purpura. — Pathologic
des organes hématopoiétiques. — Pathologie de la moelle osseuse,
des \ganglions. — Pathologie de la rate.
FASCICULE X. Pathologie de I’Appareil circulatoire.
En préparation.
Pathologie du cceur. — Pathologie du systéme artériel. — Aortites,
anévrisme de I'aorte. — ‘Pathologie du systéme veineux.

FASCICULE XI, Pathologie de I'appareil respiratoire.

(Nez, Larynx, Trachée, Bronches, Poumons). — 2* édition
(1926).°658 pages, 9o figures, 5 planches. . . . . . . . 701r.

Sémiologie ‘de I'appareil respiratoire. — Pathologie du nez.et du
larvnx. — Affections de In trachée et des bronches. — Asthme. —
Bronchopneumonies. Pneumonoconioses. — Syphilis pulmonaire et

autres affections du poumon, — Cancer -plenropulmonaire. — Kystes
hydatiques du poumon. ?
FASCICULE XII. (1926). Pathologie de I’appareil respi-
e O g A
ratoire (suile). — 2°€édition. 596 pages, 56 figures, 10 pl. 70 fr.

Tuberculose et pseudo-tuberculoses pulmonaires. — Pathologic de
la Plevre. — Pathologie du Médiastin et -adénopathies trachéo-
bronchiques.

FASCICULE X111, Pathologie de TAppareil digestif
(Bouche, Pharyny, Qisophage, Estomac). — 2 édition (1920).
858 pages, 138 figures, 4 planches en couleurs. . . . . 85 fr.

Pathologie de la Bouche. — Pathologie du Pharynx. -~ :‘\ffections
communes & la bouche et au pharynx. — Pathologie de I'Esophage.
— Pathologie de I'Estomac.

FASCICULE XIV. Pathologie de I’Appareil digestif

TR TR "
(Intestin) — (1924). 580 pages, 168 ﬁgure?, .7 .pl:m.ch.es. cn(sscorl:_j

AR A TN R ] ;
lc;l’;lllolo"ie de lintestin. — Les Affections gastro-intestinales des
l\'ourrisso;x‘xs. _ Vers intestinaux. — Ankylostomiase. — Sémiologie

des feces. — Pathologie du rectum et du colon terminal.
FASCICULE XV. Pathologie des glandes salivaires

du pancréas et du péritoine. — 2* édition (1926). 564 pages
3 o planchesen couleurs . . . . . . .. . . 65fr

:qu{il%ﬁ:i?é dc?s glandes salivaires, — du Pancréas. — Affections,

ey
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aigués du Péritoine. — Affections chroniques du péritoine, — Kystes
hydatiques du péritoine.

FASCICULE XVI. Pathologie du Foie, Paraitra en 1927.

Afiections du foie. — Abcts du foie. — Syphilis hépatique. —
Kystes hydatiques du foie. — Ictéres.

FASCICU! E XVIl. Pathologie des Reins. Affections

e
des i.eins. Hémoglobinimie. . . . . . Parailraen 1927,

FASCICULE XVIIl. Pathologie du sysiéme nerveux.
(Sémiologie Générale) . . . . . . . . . . Paraitra en 1927.

Coma et apoplexie. — Céphalée. — Vertiges. — Troubles du
sommeil ; Troubles psychiques. — Aphasies. — Troubles de I'¢lo-
cution. — Troubles de la Motilité. — Troubles de la Tonicité. —
Troubles des réactions électriques. — Troubles de la réflectivité. —
Troubles de la sensibilité. — Troubles sensoriels. — Liquide céphalo-
rachidien.

FASCICULE XIX. Pathologie du systéme nerveux
(cerveau et cerveler). — (1925). 1016 pages, 261 figures, 40
planches en noir et 6 planches en couleurs . . . .". . 105 fr.

Syndrome pyramidal (Hémiplégie). — Hémianesthésie cérébrale. — ;

Hémianopsie. — Epilepsie Jacksonienne. — Topographie cranio-
encéphalitique, Syndromes corticaux. — Syndromes sous-corticaux. —
Traumatismes du cerveau. — Infections. — Troubles circulatoires, —
Tumeurs cérébrales. — Syphilis cérébrale. — Paralysie générale. —
Encéphalopathies infantiles. — Pathologie du Cervelet. — Les Syn-
dromes labyrinthiques.

FASCICULE XX. Pathologie du systéme nervcux,
(Bulbe, nerfs craniens, méningces, moelle.). . En préparation.

Pathologie des tubercules quadrijumeaux, des pédoncules, de la
protubérance, du bulbe. — Pathologie des nerfs craniens. — Patho-
logie des méninges. — Pathologie de la moelle.

FASCICULE XXI. Pathologie du systéme merveux
(Nerfs, sympathique, névroses.). . . . . . Parailra en 1927,
Névralgies, Syndromes radiculaires, Blessures des nerfs, Névrites,

Poly-Névrites, Névrite interstitielle hypertrophique, Zona. — Les
syndromes sympathiques. — Troubles vaso-moteurs. — Troubles

trophiques. — Troubles viscéraux d’origine nerveuse. — Troubles
thermiques d’origine nerveuse. — Migraine. — Névroses, Dyskinésies.
— Maladies familiales du systéme nerveux.

FASCICULE XXII (et dernier). Pathologie des Muscles,
Os er Articulations. — (1924). 560 pages, 209 figures,
2inlanchesientconienys SR TR S IS, v s ats o+ 65 (T,

Affections des muscles. — Maladies des os. — Dystrophies osseuses.
— Rachitisme. — Ostéomalacie. — Achondroplasie. — Pseudo-rhu-
matismes infecticux et toxiques. — Rhumatismes chroniques.
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Précis de

Technique Opératoire
PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

Nouvelle séric: 7 volumes avec de nombreuses figures.

ETTE collection est devenue, en France et dans tous les pays ou
C elle a ét¢ traduite, un instrument classique de travail, et il n'y a
guere d’étudiants ou de praticiens qui ne la possédent.

Dans cette nouvelle série, les autcurs s'adjoignant en la personne
des jeunes prosecteurs leurs ¢leves ct continuateurs, ont revu et au
besoin récrit avee cux les différents volumes de la série. Des anciennes
¢ditions n'ont été conservés que les chapitres de chirurgie restés clas-
siques. Les techniques ont c¢té remani¢es et adaptées aux idces
actuellement courantes. Les procédés anciens ont ¢été supprimés et
remplacés par les procédés modernes acceptés par la majorité des

chirurgiens. De nouveaux chapitres ont €té ajoutés,
Lillustration enfin a éi¢ presque entiérement refaite.

Appareil génital de la femme, par R. Proust et le
D' CHARRIER. 6° Edition (1927). Broch¢. 18 fr. Cartonné. 25 fr.

Membre inférieur, par GEORGEs LaBey et le D* J. LEVEUF.
5 Fdition (1923). Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.

Téte et cou, par Ci. LENORMANT et P. Brocq, 247 figures.
6 Edition (1923). Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.
———_—=t i

Appareil urinaire et appareil génitai de 'homme, par Pierre
DuvaL et le D' GATELLIER. 6° Edition '(1923).

Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 (r.

Pratique ‘icourante et Chirurgic d'urgence, par V. Veau
ot le D" D'ALcames. 7* Ed. (1924). Br.. 18 fr.  Cart. 25 fr.

Thorax et membre supérieur, par A. SCHWARTZ et le
D Meriver. 7 Edition (1925). Broch¢. 18 fr. Capt. 25 fr,

Abdomen, par M. Guist et J. Quéxu. 6° Edition (1920).
Broché¢. . 22 fr. Cartomné. . . 30 (r,
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Précis de

Pathologie Médicale
PAR

F. BEZANGON, MaRCEL LABBE, Liox BERNARD, J.-A. SICARD,

A. CLERC P Ewmre WEIL, PIILIBERT, S.-I. pE JONG,

A. SEZARY  Cu. FOY, PASTEUR VALLERY-RADOT,

G. VITRY, MarceL BLOCH, J. PARAF et THIERS.
Ouyrage complet en 7 volumes.

TOME 1. Maladies infectieuses, par FErRNAND BEzaNgoN ct
PHILIBERT. 540 pages, 75 figures: broché . . . . . . 35 fr.
Cartonné . ., . . . 42(r.
TOME 11. Maladies infectieuses (2" Partie), par FERNAND
BEzaxcoN et PHILIBERT. — Intoxications, par LEoN Ber-
NARD et JEAN PARAF. 646 pages, 91 figures : broché. . 35 fr.
Cartonné. 42 fr.

. TOME 111, 2° Edition. Maladies deI’appareil respiratoire,

par FERNAND BEzANGON, et S.-I. bE JoNG.
Paraltra en 1927.

TOME 1V. Maladies du cceur et des vaisseaux, par A. CLERC.
Paraitra en 1927,

TOME V. (2° Edition). Maladies du sang et des organes

hématopoiétiques, par P. EmiLE WEILL et MARCEL Broch.
Maladies des reins, par PASTEUR VALLERY-RADOT. 636 pages,
ZasfipuresicabLOCH S I NL A s o s (e 35,

Cartonné A B R L s 4D T

TOME VI. 2° Edition. Maladies de I'appareil digestif et de la

nutrition, par MaArceL LaBsé et G. Vitry. 830 pages,
dodeficuresssibrachél t o i 40 s
AT O T I R o Yoy ot 48 1,

TOME Vil. Maladies du systéme nerveux, par M. SICARD,
Ci. Foix et Tmiers., — Glandes endocrines, par A. SEZary.

Paraitra en 1927,
_—
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COLLECTION DE PRECIS MEDICAUX

La Collection de Précis Médicaux s'adresse aux étudiants pour la
préparation de leurs examens et aux praliciens qui, a cGté des grands
traités, ont besoin d'ouvrages concis mais vraiment scientifigues, quiles
tiennent au courant. D'un format maniable, ces livres sont trés aboii-
daniment illusirés.

Précis de

Pathologie Chirurgicale
Par MM. P. BEGOUIN, H. BOURGEOIS, P. DUVAL, GOSSET,

E. JEANBRAU, LECENE, LENORMANT, R. PROUST,*TIXIER

ET MM. GATELLIER, PAPIN, PATEL, PETIT-DUTAILLIS,
SOUPAULT.

CINQUIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE

Celle édition, compléte en six volumes, tarailra en Décemlre 1027.

Toxe 1. — Pathologie chirurgicale générale, Maladies générales,
Tissus. i

Tome II. — Crine ct Rachis. Téte.

Toxg 1L — Cou,. Thorax. Glandes mammaires.

Tome 1V, — Abdomen.

Towe V. — Appareil génital de 'homme. Appareil urinaire, Gyndcos
logie.

Tone VI. — Fractures et Luxations.

H. ROUVIERE

1 3 rl
Precis d’Anatomie et Dissection

_ 4» Edition. Téte, cou, membre supérieur (1925).
Tome I. — 4 Edi ) '

— 4 fdition. Thorax. abdomen, bassin membre inférieut
Tome II. 4 Editi (ll : ] )
32 fr.

ha ue volume: broché., « wierv wo o o e oo e e e
G Cartonné..............52tr.
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POTRIER BAUMGARTNER

Précis de Dissection
4 Edition (1919). 360 pages, 241 figures :

Broehe: e 15 fr.
(Gartonne et R e i e s 22 fr,
Aug. BROCA
Précis de Médecine Opératoire
.2* Edition (1920). 296 pages, SIo figures: broché . . . 25 fr.
Cartonné . . 32 fr,
G.-H. ROGER
Introduction a I’Etude de la Médecine
8¢ Edition (1926). 812 pages: broché. . . . . . . . . 38 Ir.
Cartonne. o¥e siwis v - 45 fr.
G. WEISS
Précis de Physique biologique
5° Edition (1923). 576 pages; 584 figures: broché. . . 28 fr.
Cartonné. . 35 fr.

M. LAMBLING
Précis de Biochimie

8 Edition (1921). 2° tirage (1925) revu et corrigé par E. GLEY,

professeur au Collége de France. 724 pages : broché. 38 fr.
Cartonné . . 46 fr.

A. RICHAUD

Précis de Thérapeutique et Pharmacologie
6* Edition (192.4). 1042 pages, 14 figures: broché. . . 50 (r.

Cartonné. . 60 fr.
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. ARTHUS

Précis de Physiologie

6° Edition (1920). 976 pages, 326 figures : broché. . . 42 fr.

Cartonné. . 50 fr.

M. ARTHUS

Précis de Chimie physiologique

10> Edition (1924), 452 pages, 115 figures, 5 planches :

Brochés =« s sty & suilsl s iy . . 35 fr.
Cartonn€. . v s o e e e e i e 44 fr.
M. ARTHUS
Précis de Physiologie Microbienne
(1921). 408 pages: broché. . . . . . . . ... .. 25 fr.
Cartonnes o = oo ol lsbn v i e 32 fr.

F. BEZANGON
Précis de Microbiologie Clinique
4 Bdition . o st e e s e s e En préparation.
— el il

M. LANGERON

Précis de Microscopie

4 Edition’ (1925). 1034 pages, 315 figures: broch¢. . 50 fr.
e Cartonné . 58 fr.

E. BRUMPT

Précis de Parasitologie

4+ Edition (1927)- 1216 pages, 736 figures, 2 pl. Sous presse.
s _—
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NOUVEAUTE
Ch. JOYEUX
Précis de Médecine Coloniale
(1927). 832 pages, 138 figures: broché. . . . . . . .. 55 fr. ’
CartonIe R e obe. & 65 fir.

Lg but de ce précis est d'¢tre utile au médecin exercant dans les
pays chauds et de guider le jeune praticien colonial au début de
sa carri¢re. L’auteur.y envisage les maladies communes des pays chauds
rares ou inconnues en France. Quant aux affections cosmopolites, il
indique quelques particularités de leur évolution sous les tropiques.

Ce livre étant destin¢ aux praticiens qui n’ont pas toujours un labo-
ratoire & leur disposition, M. Joyeux n’a pas insisté sur les parties
parasitologique et bactériologique, ni sur les techniques de labora-
toire qui sont traitées dans d’autres Précis de cette collection (voir
ci-dessus). — A propos de Pagent’ pathogéne et du diagnostic de
chaque maladie, il indique simplement les principaux caracteres mor-
phologiques permettant d'éviter de grossitres ecrreurs. — I donne
aussi, lorsque cela est possible, une technique facile permettant’ de
récolter correctement le matériel destiné A étre envoyé au laboratoire
pour étude ultérieure. — Le médecin est supposé posséder simple-
ment un microscope, quelques réactifs et une verrerie rudimentaire.

§'il désire une documentation plus abondante, il trouve dans ce

Preécis des indications bibliographiques,

1. BARD

Précis d’Examen de Laboratoire
4* Edition (1921). 830 pages, 162 figures : broché . . . -40 fr
= Cartonné, . 48 fr.

J. COURMONT
Précis d’Hygiene

par Paul Courmont et A. Rociaiz,

H 4 ~t y apran 2 Horere
ion (1923). 902: pages, 320 figure

wes @ broché.., .. 50:(r;
Cartonné, . 58 fr.
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7. DARIER
Précis de. Dermatologie

v Bdition; (1037) « s 6w oin e e e . . En préparation.
A. LACASSAGNE Elienne JEARTIN

Piécis de Médecine Légale
3 Edition (1921). 752 pages, 115 figures : broché. . . 42 tr.
Cartonné. . 50 fr.

Et. HARTIN
Précis de Déontologie ct de Médecine professionnelle

2+ Edition (1923). 344 pages: broché.. . . . . . .. 18 fr.
o Cartonné. . . . . . . 24 fr.

L. OMBREDANNE

Précis clinique et Opératoire
de Chirurgie infantile

2+ Edition (1926). 1140 pages, 584 figures : broché. . 65 fr.
T Cartonné. 75 fr.

NOBECOURT g
Précis de Médecine des Enfants
5+ Edition (1020). 1022 pages, 220 figures, broché. . . 38 ir.
Cartonné. . 70-fr.
V. MORAX

Précis d'Ophtalmologie

g+ Edition (1921). 870 pages, 450 figures et 4 planches en coul.

R BLOCh TR s E e s M A 52 (r.
CArLONDE RN te i St 60 fr.

N
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COLLECTION DU MEDECIN PRATICIEN

"OBJET de celle collection: Dire au médecin traitant tout ce qu’il
L doit savoir d'une spécialité, lui indiquer les méthodes les meil-
leuresde diagnostic et detrailement — les lui décrireavec des délails assez
minutienx pour Iui permettre de les appliquer sans mécomple et le
conduire ainsi jusqu'au sewil qu'il ne peul dépasser par ses propres
moyens; — lui permellre d'autre part de guider le spccialiste dont il
recherchera le concours el auquel il doit apporler un diagnoslic précis;
lui apprendre enfin a utiliser pour le traitement les renseignements
que la consullation, le laboratoire ou lopération lui auront fournis.

G. LAURENS
Oto-Rhino-Laryngologie

du Médecin praticien
5 Edition (1926). 508 pages, 596 figures . . . . . . . 40 (.

D Alb. TERSON

Ophtalmologie
du Médecin praticien

2 Edition (1920). 550 p., 356 fig., 1 planche en couleurs. 38 fr.

Dt Pierre REAL
Stomatologie

du Médecin praticien
E: Edition (1926). 302 pages, 169 figures, 4 planches.. . 33 fr.

D' GUY-LAROCHE

Examens de Laboratoire
du Médecin praticien

2+ Edition (1921). 412 pages, 117 figures, 1 planche en coul. 32 fr.
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FLORAND et GIRAULT

Diagnostic et Traitement
des affections du tube digestif

(1922). 410 pages, 62 figures. . . ..o o« 0000 .. 28 fr.

R. LEDOUX-LEB.ARD

La radiologie

du médecin praticien
Radio-diagnostic des maladies de I'appareil digestif

(1926). 288 pages, 101 figures, 12 planches. . . . . . . 40 fr.

Gaston LYON

Consultations pour les

Maladies des Voies digestives
(1920). 360 PAGES.c + + + ke e 20 fr.

Paul SOLLTER : Paul COURBON

Pratique sémiologique
des Maladies mentales
Guide de I'Btudiant et du Praticien

(1924)- 458 pages, 87 figures. . . . ... ... 30 fr.
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y COLLECTION
“ MEDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES "

Michel-Léon IINDBERG

Médecin des hopitaux de Paris.

La Collapsothérapie de la
Tuberculose Pulmonaire

D27 TGO ADabes 12 MOUTESk, = =o' o 1 as o0 % & s 15 fr.

TUbE du Pneumothorax artificiel classique, des modifications qu’on

tache de lui apporter et des diverses interventions chirurgicales.

L'auteur développe et défend dans des conclusions ses idées per-
sonnelles sur le traitement de la Phtisie.

J- A. SICARD L. GAUGIER

Médecin de I'Hopital Necker, Licencié es-Sciznces.

Traitement des varices

par la méthode sclérosante
(1927). 102 pages, 8 planches horsitexte. . . . . . .. 12 fr.
I\ 1se au point actuelle de cette méthode de thérapeutique locale,
préconisée par les auteurs depuis dix ans et qui a groupé autour
d'elle des adeptes de plus en plus nombreux.
Ces pages sont la synthése d’une observation méthodiquement
poursuivie durant de nombreuses années.

André MOULONGUET

- Oto-rhino laryngologiste des hapitaux de Paris.
Les Vertiges labyrinthiques

(02 RTO0  pages; M7 iEUres sho el te s vy 1 o v urna oo 18 115
L'AUTEUR rappelle anatomie du systeme vestibulaire, puis il expose

les notions de physiologic labyrinthique qui paraissent actuelle-
ment les mieux établies;. il entreprend I'étude sémiologique et diag-
nostique du vertige labyrinthique avec les indications de traitement.

P. GUIBAL (de Béziers)

Ex‘interne des hopitaux de Paris.

Traitement Chirurgical de la
Dilatation Bronchique

(1924). 174 pages, 31 figures, . . « . . . 12 fr.

S
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“ MEDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES ”

Robert DUPONT Roger LEROTX
Ancien interne des Hépitaux de Paris. Chef des travaux d'anatomic pathologigue
Lx-chef de clinique & la Faculié. a la Faculte de Paris.

Jean DALSACE

Chef de Laboratoire a 'hopital Saint-Antoine.
Technique des préiévements
et des biopsies

dans la pratique clinique
(1926). 144 pages, 5o figures. .. . . . . . . .. .. 16

L. NEGRE A. BOQUET

Cliefs de laboratoire & I'Institut Pasteur.
Antigénothérapie
de la Tuberculose

par les Extraits méthyliques de bacilles de Koch
Préface du Professcur A, CALMETTE

(1927). 158 pages. . -« .« o .o .o ey b el lfs fr.

REPARATION des extraits bacillaires, leurs propriétes blologlqucs

P et leur mode d’emploi pour l_n recherche dc§ anticorps sériques,

sur la technique de leur utilisation 'd:ms le traitement de la tuber-

culose, et les principales observations cliniques qui mettent en
évidence leur valeur thérapecutique.

LEROUX-ROBERT

Chat des Travaux de Physiollmmpi: oto-rhino-laryngée de I'Hépital Saint-Louis

La haute fréquence
en Oto-Rhino-Laryngologie

Diathermie, Haute tension,’Efﬂuvation,
Diathermo-Coagulation, Etincelage

3S; 113 fignmes. il el ot 260
2+ Edition (1927). 216 pages, 113 figures. .. :
dans ce livre cn moins de 200 pages
¢-Robert donne da
LE 2 }Je{&ltndc son observation, de son experience et d.c ses
1]c rﬁi‘; c;oncernam les melhodes de mesure, Uinslrumentation, la
recherc

; ce, les indicali -rhino-laryngdées.
Jechnique de la haule [réquence, les m.in::luzilialn rhin VNG
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COLLECTION
« MEDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES"

Marcel LABBE

Professeur de Pathologie générale ala Faculté de Paris.

Le Traitement du Diabéte

2+ Edition (1926). 158 pages. « . . . . . . . ek g KU1

P. HOURE

Chirurgien des hopitaux de Paris.

Chirurgie vasculaire
Conservatrice

(1923). 144 pages, 110 figures . . . . . . . . . ...

J. FIOLLE

Professeur a I'Ecole de Médecine de Marseille,

Le Curettage utérin

Indications, Technique, Résultats, Accidents
2+ Edition (1924). 132 pages, 3 figures . . . . . . . . 1201

CHIRAY et J. LEBON

Les Insuffisances Pancréatiques
Dyspepsies pancréatiques, Syndromes diabétiques

(fo20) Rt papes Lo T e L 5 e A 20 fr.

C. PASCAL 7. DAVESNE

Médecin en chefl des asiles d'aliénés
de la Seine.

Traitement des maladies mentales

par les chocs
(1026)2R BHED a0 es TR P IR C o e e 18 fr.

k] ——————————— MASSON ET C*, EDITEURS ————
Ouvrages du D° Henri LECLERC
Précis de Phytothérapie

Essai de Thérapeutique par les plantes frangaises
2 Edition (1927). 328 pages. . . . . .. .. ... . 20 fr.

Les Fruits de France
Historique, Diététique et Thérapeutique

(1929) X270 pacesie RlicRsE S o Wl Co S e 15 fr.

Les Légumes de France

Leur histoire — Leurs usages alimentaires
Leurs vertus thérapeutiques

(1927) = 260) pageshu N B ey oo e Nl e 15 fr.

Marcel LAEJMHER
Formulaire
d’Opothérapie Clinique

({g8) FRI16FDAneS ORI i, 5008 14 fr.

Guwy LAROCHE

Médecin des hopitaux de Paris,

Opothérapie Endocrinienne

Les bases physiologiques — Les Syndromes
La Posologie de I’Opothérapie par les
Glandes a Sécrétions internes

(1923). 282 pages, ARSI 0 6 0 0 0 8 6 40 B B @ 18 fr.

pr. D. — 357,
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Antonin CLERC .
Professeur agregé & la Faculté de Médecine,
Médecin de I'hopital Lariboisiére.

Les Arythmies en Clinique

(1925). 404 pages, 205 figures . . .« . s+ ... e 42 fr.

M. JACOT

Glycogene
Adrénaline et Insuline

(1926). 212 pages avec figures « . . « . . 0.0 35 fr.

1. CHEINISSE

Les Médicaments Cardiaques

(To25) PRI 80Rpages e e et N T e s 18 fr.
P. Emile WETL et Paul ISCH-WALL
Médecin de I'hopital Tenon. Ancien interne des hopitaux de Paris.

La Transfusion du Sang

Etude Biologique et Clinique

(1025): 248 pages, I8 fighires. s s o e e o s 2501

Ch, ACHARD

Professeur de Clinique médicale & la Facult¢ de Médecine de Parls.

Clinique médicale
de I’hopital Beaujon

2- Série (1925). 338 pages, 63 figures. . . . . .« . . . 32 fr.
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Payl RAVAUT

Médecin de I'lopital Saint-Louis.

Syphi]is — Paludisme

Amibiase
NOTES DE THERAPEUT]QUE PRATIQUE

3* Edition refondue (1927). Un volume de 284 pages. 22 fr.

A SEZARY
Médecin de I'lopital Broca. o
Cliel de laboratoire a la Faculté de Médecine de Paris.

La Syphilis nerveuse

Etiologie- Pathogénie- Prophylaxie - Traitement
ETUDES CLINIQUES ET BIOLOGIQUES
(1926). 208 pages, 2 planches hors texte. . . . . . . . 26 fr.

Georges GUILLAIN

Professeur a la Faculté de Médecine de Paris.

Guy LAROCHE P. LECHELLE

Médccin des hopitaux de Paris. Mcédecin des hopitaux de Paris.

Technique de la réaction
du Benjoin Colloidal

(TO20)O08pacest el e Tl Tl Tl L e 11 fr.
H. GRENET R. LEVENT L. PELLISSIER
- :\k‘dctin Ant.ien Interne Interne des Hopltaux
de I'Hopital Br des Hop de Paris. de Paris.
Les Syphilis Viscérales tardives
(UDSA NS 7R pADES s R LR TR R Ll ol 32 fr.
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Simone LABORDE

Chef de Laboratolre de Radiumlogie au Centre anticancéreux de V

illejuif. Maurice NICLOUX

Professeur a la Faculté de Médecine de Strasbourg.

La Curiethérapie des Cancers -~ L’Oxyde de Carbone

(1925). 334 pages, 43 figures en hors-texte. . .~ . . . 33 fy et l'intoxication oxycarbonique
. ; (1925). 254 pages, 34 figures. . . . . . . ... ... 28 fr,
Noél FIESSINGER Henri WALTER
L’ Exp] Oraﬁ on fonCti Onne] ] e Dircclci.dudsffﬁfbilzér{‘:ﬁgique
4 ® Conseil international, sanitaire, maritime et quarnnle’nairc d'Egypte.
du foie
et I’Insuffisance hépatique Le BaCterlOphage
(1925). 388 pages, 5 figures « « « « o 0 oo oo 38 fr. et son comportement

2* Edition (1926) entiérement refondue. 552 pages, 23fig. 60 fr.

J. LE CALVE

’ . Georges GUILLAIN
L’@deme - Professeur & la Faculté de Médecine de Parls.

ETUDE EXPERIMENTALE ET CLINIQUE : Etudes Nelﬂ'O]Ogiques

(1G25)51648 pages st e il o sle el il a b o 45 fr. S .
2 Série (1925). 360 pages, 5o figures. . . . . .. .. 35 fr.

Henri HARTMANN
C. LEVADIT1

de I'Institut Pasteur.

Diagnostic ;
- - = ’ b
des Principaux Cancers L’Herpes et le Zona
Avec la collaboration de : MM. BENSAUDE, BERARD, CHEVASSU, Ctodermoses Neu
DARIER, FORGUE, LEGUEU, LEMAITRE, MICHON, MORAX, E rOtropes
NOVE-JOSSERAND, OKINCZYC, RIST, ROUSSY, SEBILEAU. ETUDE ETIOLOGIQUE ET PATHOGENIQUE

(1927)164 pages, B figures.ic o oo s o 0 ee w 10 fr. (1926). 388 pages, 87 figres SEa S S 42 [r.
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Léon BERNARD

Professeur A la Faculté de Médecine de Paris
Membre de I'Académic de Médecine.

La Tiberculose Pulmonaire
Etudes de Phtisiologie C]iniqu'e et Sociale

2+ Edition (1925). 400 pages, 16 figures: .. . . . : 35 1r.

(Comité National de défense contre la tuberculose)

L’Armement Antituberculeux
Introduction de MM. Léon BERNARD ét G: POIX
2 Edition! (1026)5:328 NABES. « s tv o oei oo o v s 32 fr.

Achille URBAIN

LLa Réaction de Fixation
dans la Tuberculose

(1920) 8T8 papes el S e Bl o i s 16 ir.

Professeur A: CALMETTE

Sous-directeur de I'Institut Pasteur.

L. NEGRE A. BOQUET

Cliefs de laboratoire de I'Institut Pasteyr.

Manuel Technique
S de
Microbiologie et Sérologie
2+ Edition augmentée (1926). 640 pages, 2

7 figures, 3 planches
en couleurs, broché . . . 42 fr. Reli¢ toije 48 1
o' i
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M. LANGERON M. RONDEAU DU NOYER

Chef de laboratoire & la Faculté Préparateur a la Faculté

de Médecine de Paris, de Médecine de Paris,

Coprologie microscopiquie
(1920). 126 pages, 129 figures . . @ . . . ... . . 16 fr.

R. GOTFFON
Manuel de Coprologie Clinique

2+ Edition (1925). 260 pages, 34 figures et 2 planches. . 20 fr.

R. BENSAUDE

Médecin de I'llopital Saint-Antoine.

TRAITE D’ENDOSCOPIE RECTO-COLIQUE
Rectoscopie — Sigmoidoscopie

2+ Edition (1926). 180 p., 113 fig., gofig: ennoireten coul. 125 fr.

Th: ROVSING

Professeur ce clinique chirurgicale a I'Université de Cupcnl)dgu:.
Pathogénie
des Calculs biliaires

(1923). 125 pages, 3 planches dont 2 en couleurs. . . : 28 fr.

H. BLANC M. NEGRO

du sefvice Civiale (Hopital Lariboisitre).
La Cystographie
Etude radiologique de Ja vessi¢ normalé et pathologique.
(1926). 192 pages, To8 fizuresi st S s S A BT !
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Georges LAURENS

Chirurgie de I'Oreille, du Nez,
du Pharynx et du Larynx

2+ Edition (1924). 1048 pages, 783 figures, reli¢ toile. 150 fr.

Georges CANUYT Jean TERRACOL
Professeur de clinique Chel de clinique
oto-rhino-laryngologique oto-rhino-laryngologique

a la Faculté de Médecine de Strasbourg.

Le Sinus Sphénoidal

; Anatomie — Exploration — Chirurgie
(1925). 278 pages, 134 fIgUres . . . < v & oio v v v o 35 fr.
D' POULARD

Médecin des Hopitaux de Paris.

Trait¢ d’'Ophtalmologie

(1923). 2 volumes, ensemble 1458 pages, 710 fiz. et 3 planches

hors texte en couleurs. Reliés toile. . . . . . . | 150 fr
Félix TERRIEN C. COUusSIN
Professeur agrege a la Faculté Chel de laboratoire ¢'Opl, 5
de Médecine. 2 la Faculi¢ CJ: M&}tginm:logxe

Affections de I'(Fj]

en médecine générale
Diagnostic et Traitement

(1924). 510 pages, 128 figures. . . . . . . 45 {r.
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H. VILLARD

agrégé d'Ophtalmologie & la Faculté de Médecine de Montpellier.

Manuel élémentaire
d’Ophtalmologie

(1.9:6). 434 pages, 177 608ure8. & & v s 0 5w i E . .o 35 fr.

Professeur E. GALLEJAAERTS

Examen microscopique

des affections de la Cornée
au moyen de la lampe 2 fente

(1924). 124 phgcs, 13 figures, 22 planches hors texte. 125 fr.

Félix TERRIEN

Professeur a la Facult¢ de Médecine de Paris.

SEMIOLOGIE OCULAIRE

Anatomie — Physiologie — Pathologie

1. — La Calotte Cornéo-Sclérale

(1923). 260 pages, 144 figures. o o o o oo v o Lo 40 [r.

;1. - Le Diaphragme irido-ciljaire
(1924)- 240 pages, f26 fignres S8 oS 40 fr.

n1. — Le Cristallin

(19265 240 PABLS 138 figures
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Ouvrages du D° A. MARTINET
Diagnostic Clinique
Examens ef Symptomes
avec la collaboration des Docteuts

DESFOSSES; G: LAURENS, Léont MEUNIER
LUTIER, SAINT-CENE, TERSON

5* Edition. 1042 pages, 892 figures : broché.. . . . . 95 fr.
Reli¢ toilé:: : : 110 fr.

’ . . .
Thérapeutique Clinique
avec la collaboration des Docteurs :

DESFOSSES, G. LAURENS, Léon MEUNIER, LOMON,
LUTIER, MARTINGAY, MOUGEOT, POIX,
SAINT-CENE, SEGARD et TERSON
3 Edition (1926). 1510 pages,.351 figures : broché. . 130 fr.
Relié toile en 1 volume. . . . . 150 fr.

Relié toile en 2 volumes. . . . . 165 fr.

Dr Gaston LYON

Ancien Chef de Clinique médicale a la Faculté de Médecine de Paris
Traité élémentaire
de Clinique Thérapeutique

11 Edition (1925). 1408 pages : broché: . . . . . . 90 fr,
Relieitoiler S ai 110 fr.

Précis
de Clinique Sémiologique
Diagnostics — Pronostics et Traitements

(1925). 734 pages : broché . . 32 fr. Cartomné. . . 40 fr.

5o Bdition (1920). 452 Pages. . -« = o c 5 e v f e
5 Edition
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A:-B, MARFAN
Professeur & la Faculté de Médeciue dé Paris.
Médecin de Phospice des Enfants-Assistés.

Clinique des maladies
de la premiere enfance

(1920) 8608 pASESTMCEIIIN s, . R 58 fr.

A:-B. ﬂfﬂi{FﬂN
Les vomissements périodiques
avec acétonémie

2 Edition (1926); 88 pages: i i i+ o o . i oo ov o4 9 fr.

E. TERRIEN

Ancien chef de clinique infantile de la Faculté.
Précis
d’alimentation des nourrissons
5 Bdition (1926). 322 Pages. . « « .« . . e - e 25 fr.
ﬁ
Précis
J’alimentation des jeunes enfants
du Sevrage a dix ans ‘
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Dr Clotilde HULON

Médecin chef de la Pouponniére du Camouflage.

Manuel de puériculture

2' Edition (1924). 234 pages, 20 figures.. . . . . . . 14 fr.
P. RUDAUX et Ch. MONTET
Accoucheur des hopitaux. Ancicn interne des hopitaux,
Professeur en chef de lu Maternité, Assistant de Puériculture a la Maternité,

Guide Pratique de la Meére

Les deux premiéres années de I’Enfant.

Notions élémentaires de puériculture.

(I020) M1 74 pag e W A0 IEULES. oy o) & ors o o s o 12 fr. 50

G. LABEAUME
Ancicn interne des hopitaux de Paris,
« Chef de Clinigue & la Faculié,

Hygiéne sociale du Premier age

2' Edition (1920). 216 pages

Jules COMBY

Medecin de r'hopital des Enfants Malades,

Deux cent soixante
Consultations médicales
Pour les Maladies des Enfants

8 Editior. (1925), 520 pages
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A. GOSSET

Professcur de Clinique chirurglcale a la Facultd de Médecine de Paris.

Travaux
de la Clinique chirurgicale
de la Salpétriere

PUBLIES EN COLLABORATION

Premiére série (1920). 244 pages, 118 figures . . . 65 fr.

V. WALLICH Ed. LEVY-SOLAL
Professeur agrégé a la Faculté Professcur agrégé a la Faculté
de Médecine de Paris. de Médecine de Paris.
’
/4 b z .
Eléments d’Obstétrique
5* Edition (1926). 710 pages, 179 figures. . . . . . . 40 fr.
RIBEMONT-DESSAIGNES LEPAGE

5P b ’ .
Traité d’Obstétrique
NEUVIEME EDITION REVUE ET MISE A JOUR
par V. LE LORIER
Professcur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris.
9+ Edition (1923). 1574 pages, 587 fig., reli¢c cn 1 vol. 95 [r.
S e Reli¢ en 2 volumes. . . 125 fr.

1.-H. FARABEUF Henri VARNIER

Introduction a
’é¢tude clinique et a la pratique
des Accouchements

5+ Edition (1922)- 488 pages, 375 figures . . . . . . . G,
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Th. TUFFIER P. DESFOSSES

Petite Chirurgie pratique

7 Edition (1926). 744 pages, 477 ADTITEs e o 54 fr.

Prof. Viggo CHRISTIANSEN

Medecin en chef de I'liépital royal du Danemark,

Les Tumeurs du cerveau

2* Edition (1925). 308 pages, 107 figures

WELLS P. EAGLETON

Thrombo-Phlébite infectieuse

du sinus caverneusx

(1920). 160 pages, 16 figures

Henri HARTMANN

Pm[c;s:ur de Clinique médicale,
Chirurgien de I'Hétel-Dieu,

Chirurgie de I’Estomac

Avec la collaboration de NICOLAE BARBILIAN — R, BENSAUDE —
CHABRUT-ASTAIX — A. METZGER — de POLIAKOFF — ROBERT TARJAN.

1" Partie (1926), 336 pages, 115 figures (Travaux de Chirurgie,
ST TR A 52 fr,
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André LERT

Professcur agrégé a la Facuké de Médecine de Paris.

Etudes sur les affections
des os et des articulations

(1926). 460 pages, 128 figUres, . . . . « ¢ o « o+ o o « 58 fr.
Albert MOUCHET Louis TAVERNIER
Chirurgien des hopitaux de Paris. Professeur agrégé a la Faculté de Medecine

de Lyon, Chirurgien des hopitaux.

Pathologie des M¢énisques

du Genou
(r927), 100 pages, 25 figures. <. « « & o s e o 4 18 fr.
R. LERICHE POLICARD
Professcur de Clinique chirurgicale Professeur d'histologic a la Faculté
a la Faculté de Strasbourg. de Lyon,

Les Problémes
de la Physiologie Normale
et Pathologique de I'Os

(1926). 230 pages, 31 figures, « . . . . . ... ... 35T

LEVEUF

C_hin;rglen des hopitaux de Paris.

Ch. GIRODE P. HORN.ARD Raoul HONOD

Chefs de clinique a la Faculté de Paris,

Traitement des Fractures
et Luxations des membres
(1925). 464 pages, 247 figures . . . ., . . .., ... 32fr.
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5 Accidents du Travail '
 Evaluation des Incapacités
2° Edition (1923). 936 pages, 96 figures . . . . . . . . 55 fr.

. E. FORGUE e E. JEANBRAU
Guide pratique du médecin dans les
Accidents du Travail

Suites Médicales et Judiciaires
S Ei0ilion (1024): 'BAODACES s o =& b= n os e 55 [r.

Charles DUJARIER

Chirurgien de I'ho;ital Boucicaut.

~ Anatomie des Membres
2+ Tirage (.1925). 422 pages, 58 planches, 19 figures. 60 fr,

H, TRUC

de Clinique Op ique a 1I'L ¢ de Montpellier i
Hygiéne oculaire
et inspection du travail

appliquées a toutes les professions:
Commerce, Industrie, Agriculture, Administrations

(1920). 184 pages, 19 Honresime Sl N, s 15 fr. :

Toute commande de livres doit étre accompagnée de son montant
augmenté de 10 *. pour la France et de 15 *|, pour | 'ﬁtmngcr, pour
[frais de port et d’emballage. .
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