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IIOMA GE RESPECTUEUX.

Chercher a délerminer, par l'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 depuis la décou verte d'Ein­
thoven. Ce savant nous a donné un instrument, I'éleclrocardio­
graphe, qui nous permet de déterminer, avec une nellelé el une
précision auparavant inconnues, le travail de l'oreillette el celui
du ventricule.
Pour tirer de !'anormal une idée de la norme, il est évident

qu'il fat faire des hypothéses. L'hypothése classique nous parait
critiquable. Nous proposons d'y substituer celle des cardionec­
leurs a circulation variable. Elle nous asemblé rendre un compte
plus satisfaisant des faits observés. Et déja certaines de ses con­
séquences ont été confirmées par les constatalions anatomiques.

Dans ce livre, le lecteur trouvera les documents el les hypo­
theses. Les dÓcuments, ce sont les nombreux tracés électrocar­
diographiques, quelques ohservations cliniques et les microphoto­
graphies des lésions trouvées a l'autopsie. Tous ces documenls
ont été recueillis dans le service de cardiologie du Professeur
Vaquez, qui m'a fait l'honneur, il y a quatre ans, de me confier
la direction de ses laboraloires d'éleclrocardiographie 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 hypotheses 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 l'électrocardio­
graphie, principe et technique. Puis je rappelle les nolions ana-
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tomiques indispensables a toute étude sur le mécanisme cardia­
que. Vient ensuile une description de l'électrocardiogramme nor­
mal et de ses variétés .

.J'aborde alors les anomalies du mécanisme cardiaque. A cha­
que type, je joins l'explicalion classique, puis mon explicalion
personnelle. Le lecteur choisira.

M. le pr Vaquez, en mettant a ma disposition toutes les res­
sources de son service, a donné les matériaux de cet ouvrage. Ne
füt-ce qu'a ce titre, son nom devait étre inscrit la premir
page. Je voudrais qu'il voie plus dans celte dédicace : le lémoi­
gnage de reconnaissance d'un collaborateur dévoué.

Je remercie mes compagnons de travail dans le service du
pr Vaquez, le P agrégé Donzelot, les Docteurs Théodoresco. Bor­
det, Mouquin, Giroux, Parvu. Ils m'ont montré lintérét qu'ils
prenaient a mes recherches en me faisant part des faits curieux
qui passaient sous leurs yeux.
Je n'oublie pas non plus Elie Connault, mon préparateur fid ele,

compagnon de laboratoire de vingt ans, a qui revient le mérile
d'avoir mené a bien toutes les préparations histologiques repro­
duites.

Enfin, ce m'est un devoir agréable de remercier MM. Masson
et C" d'avoir bien voulu prendre la charge de !'édition de cet
ouvrage, a laquelle ils ont donné tous leurs soins et toule leur
expérience.

H6pital de la Pitié, octobre 1927.
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PREFACE

En 17/49, au moment d'aborder l'étude de la structure du ccur, de
son action, de ses maladies, Sénac émeL quelques dou les sur son u tilité.
« Tant de rnains habiles, dit-il, out fouillé dans cetle rnachine qu'on
ne peut guere trouver qui leur ait échappé. » Pourtant, ce qui l'cn­
courage, c'est que les observateurs, meme les plus exacls, laissent apres
eux des richesses inconnues a recueillir et que, suivant l'expression
d'un ancien: « La nature ne serait étre épuisée. »

Sénac avait raison car, cent ans apres, des notions nouvelles qu 'il ne
pouvait pas soupconner vinrent transformer la carcliologie. On avait
appris a connaitre le jeu des appareils valvulaires, le role respectif du
myocarde et clu systeme nerveux <lans le fonctionnement du ceur, le
mécanisme et la signification eles bruits normaux et paLhologiques. 11
semblait que, cette fois, le cycle fdt révolu et que la nature allait tout
de m&me étre épuisée.
Erreur encore ! Les choses en étaient la quand, a la fin du siecle der­

nier, la découverle d'un systeme con<lucteur de l'excitation inotrice a
l.ravers le coour vint troubler la quiétude des physiologistes convaincus
de l'exclusivité ele l'incitation nerveuse; mais devanl l'évidence des faits,
ils durent reconnaltre que ¡ce clogme n'était pas intangible et réserver
une place importante a ce sysleme conduct:eur de nalure myogene daos
l'aulomatisme carcliaque.

Cetteplace faite, les choses allaient enfin s'arranger le mieux du monde;
aucune obscurité ne subsistait et, cl'un avis unanime, on admit qu'au
tissu spécifique largement pourvu d'éléments nerveux appartient l'au­
tomatisrne et, partant, la direction du rythme cardiaque; au myocarde,
le soin de recueillir l'incitation et- de la lransformer en énergie
contractile ; au systéme nerveux extra et intra {cardiaque celui de
permettre au ceur de s'adapter aux besoins de l'organisme.

S'il en était bien ainsi et rien n'autorisait a en douler - il ne

*
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fallait pas chercher ailleurs la cause de la rythmicité du ccur et de
ses modifications physiologiques; il s'ensuivait également que les Lrou­
bles pathologiques ne pouvaient elre dus qu'a une désharmonie entre les
dilTérents factcurs de la contraclion cardiaque.

Mais la pathologie n'avait pas <lit son dernier mot. L'extreme variété
des syndromesqu'elleréalise se dérobe volontiers aux explicaLions Lrop
sim plistes el vient dérouter les combinaisons expérimentales les plus sa­
van tes. II apparut bienlot que si, dans la grande majorité des cas, les
données précédentes permettaient d'interpréLer d'une maniere rationnelle
les anomalies du rythme cardiaque, parfois elles sé montraient absolu­
ment insuffisantes. Plutot que ele l'avouer et pour ramener pourainsi dire
ces casrebelles a la loi commune, certains auteurs imaginerent des hypo­
théses dont lamultiplicitémeme montrait la fragilité. D'autres se deman­
derent s'il n'était pas plus sage d'apporterquelques retouches a la concep­
tiongénéralementadmise. CeLte idée, nous l'avons exprimée, mescollabo­
rateurs et moi depuis quelques années, comme en témoigne le livre que
j'ai publié en 1926 avec Donzelot sur les troubles du rythme cardiaque.
Mais personne mieux que Géraudel n'a montré l'vidente nécessité d'une
revision ele la queslion.
Tout en se défendant ele faire table rase des notions si laborieusement

acquises sur le mécanisme de I'action du camr, M. Géraudel y releve
·une omission regrettable: savoir qu'il n'est tenu aucun compte du role
éventuel du systeme circulatoire entrevu pourtant depuis bien long­
temps par I-laller. Ses études préalables sur la distribution des arteres
et des veines dans les diverses régions du tissu myocarclique lui avaient
montré les rapports indiscutables de la circulation avec le fonctionnement
normal et pathologique de certaines de ces régions, notamment de
celles auxquelles parait dévolue la part principale dans la rythmicité
du ceur. L'examen de cas pathologiques en apparence singuliers
et inexplicables d'apres la théorie régnante l'ont fortifié dans ces idées
et c'est elles qu'il soutient dans cet ouvrage, non sur des conceptions_
théoriques, mais sur des constatations anatomo-cliniques qui en aflir-­
ment la solidité. Cela l'a conduit du meme coup a reviser la termi­
nologie actuellement en usage des diverses moclalités des troubles du
rythme. On !'en excusera car cette revision lui a paru indispensable
pour une exacte compréhension de l'interprétation • nouvelle qu'il pro­
pose du mécanisme du coeur et de ses anomalies.

Peut-etre pourra-t-on discuter certaines des opinions do M. Géraudel?
D'ailleurs l'auteur ne prétend nullement forcer du premier coup l'assen­
timent du lecteur. Il lui demande seulement d'examiner, sans idée
préconcue et, comme dit Bacon, « l'il non humecté par les passions
humaines », les arguments, ou mieux, les documenls qu'il lui soumet.
Toute son ambition est de l'appeler la réflexion et de le convaincre que,
quo1 qu on en p_ense, la question du mécanisme de l'action du cmur n'a
pas été completement résolue.

Que l'on adopte ou non les solutions qu'il propose, on ne pourra
meconnaitre les quahtés dont il a fait preuve dans cet ouvraae : l'ori­
ginalité des vues, la bonne foi et son ton de persuasion. ce ire tera
certainement époque dans l'histoire de la cardiologie et j'ai quelque
fierté d'avoir pu procurer a M. Géraudel les moyens de le mener a bien.

H. VAQUEz.
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L'ÉLECTROCA RDIOGRA PHI E

L'élcclrocardiograpliic a pour but de traduire grapliquement les
variaLions des phénomcnes élcclriques donl s'accompagne le fonclionnc­
ment du cceur.

La combe oblcnue se nomme éleclrocardiogrammc.

PRI1\TCIPE DE LA METHODE

Si l'on inlroduit dans un circuit fermé cl'unc part une source de force
électromotrice, de l'autre un détecteur de courant, toute variation de
force éleclromolrice se produisanl an niveau de la source se lraduira
par une variation de courant que révélera le détecteur.

Or le cceur esl une source de force électromolrice. A.-D. ,valler t,
en 1887, montra qu'on pouvail inlroduire dans le circuit, an lieu du
cour, le sujel méme, en l'espece l'homme, les variations éleclriques
du ceur diflusant a la périphérie du corps. La métlode, d'abord réser­
vée aux physiologistes, devenait donc utilisable pour les cliniciens.
On faisait ele l'éleclrocardiographie clirecle quand les éleclrodes élaient

I. wALLEn (A.-.). A dcmonslralion on man of the electromotive changes accompan­
ying the heart's beat. Journ. of Plysial., 1887, VI.

MÉCANISME DU COEUI,
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appliquées directement sur le cceur. On fait de l'électrocardiographie
indirecle, quand elles sont apphquees sur la peau du sujet.

L'inlensilé des courants a délecter est minime; il faut done un détcc­
teur sensible. Waller avait utilisé \'électrometre capillaire de Lippmann.
Einthoven, en 1903 ', créa le galvanométre a corde. Grlce a cet

Fig 1 et 2.- Deux tracés pris sur le méme sujet, quaranto t un ans d'intervallo par Ein­
i}oven, le promier avoc l'électrométro capilláiro de Lippmann, lo soco@ avec son électro.
cardiographe. Comparer lo tracé de la figuro 1 et le tracé supérieur do l figure 3, PJS 2ec
la mCme dérivation D. Les deux. Lracés ont mame phys1onom10 (figures omprunlccs a Em-
thoven).

appareil, l'éleclrocardiographie cnlrail définitivemenl <lans le domaine
de la pralique.

Les figures 1 et 2 sont empruntées a une plaquette d'Einthoven 2
•

I. EITHoE (w.). Ein neues Galvanomeler. 1lnnalen dcr Pltysilc, Folge 1V, 1903,

XII· . . . (~•) Das Sailen~alvanomeler und die Messung der Aktionsslréime des
2 EITHIOVEN •• '5' ¡3

Ilerzens. Les Pric Nobel, 192/4-1925, Stockholm, 1929. •

PRINCJPE DE LA MÉTIODE 3

La figul'e I est la repro<luction cl'un éleclrocar<liogramme en dérivation D
pris le 15 juin 18!)!1 a I'ai<le de l'électrometre capillaire <le Lippmann.
La figure 2 est la repro<luction des électrocarcliogrammes pris dans
les trois dérivations D,, D et Dn. 31 ans plus tard, en 1925, chez le
meme sujet, avec le galvanometre a corcle.
La partie esscnticlle du galvanometre <l'Einlhoven est la «corde »,

c'esl-a--dire un fil conducteur cl'unc extreme finesse, 2 a 3 millimes de
millimetre, Cette cor<lc est lendue verlicalement entre les poles cl'un
puissant électro-aimant, de f'ai;on a se lrouver au milieu <l'un champ
magnélique Lres intense. Si un courant, aussi faible soit-il, comme
celui du cur, traverse la corde, celle-ci est aussilot déviée <lesa posi­
tion cl'équilibre et indique par son déplacemenL plus ou moins considé­
rable la valeur du courant qui la traverse. Commc le poi<ls de la corde
est exlremement faiblc et c¡ue dans son mouvemcnt elle ne rencontre
d'autre résistance que celle de l'air, on conc;oit combien sa réponse peu
ctre rapide et avec quelle fidélité elle peut suivre les variations élec­
triques.
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TECHNIQUE

L'ELECTROCARDIOGRAPHE DE BOULITTE

Dans Lout électrocurdiographc, il y a <leux circuits : un circuit prin­
cipal et un circuít sccondaire.

Le circuit principal est le circuit du galvanomtre; il peut étre com­
plete ou bien en rntroduisant une résislancc fixc de ~oo ohms ou bien. d . t •
en rnlro msaut le sujet. Ce sujet peul elrc inlroduil. dans le circuit ou

On
métre

a établi de nombreux t d' •a corde d'Ei· th )pes 'appareils comportant le galvano-
e mt oven. Nous nous servons de celui construit par

Mi
. .

, '

¡ .!
·'

Fig. 3. - L'électrocarclioyraplie de Boulitte.

Fig. 'i. Le tableau de controle. Le long du bord supériour du tableau sont disposées
do la gaucho a la dro1lo du locteur; les deux bornes <lo la pilo étalon, - les trois bornes
auxquelles aboutissont les élcclroclos placées sur lo bras droit UD sur lo bras gaucho IlG sur
la jamba gaucho .TG, -=-- los dou:i bornes on conno:don avnc los' oxtrómilés do la cardo. 'Au­
dessous ost le rhéostat I, avec son cnrseur, poussl! ll gaucho. Sur la rango inférieuro de
gauche h droite, on voit l'inversour de courant I, l'interruptour-shut S, - le com-

. mulalour dislributeur D permoltanl do passor do la résistanco firo IF aur d&rivaíions D, Dn
eL D111, - la claf da Morsa C.

la maison Boulitte (fig. 3). M. Bull, sous-directeur de l'instilut Marev
• Ja pns part ii. l'étude de cet appareil. Son utilisation clinique a été mise

au point dans le service du professeur Vaquez, l'hópital de la Pitié,
a Paris.

Nous ne donnons pas ici une description de l'appareil : on la trouvera
dans la notice éditée par le conslructeur. 11 nous parait préfrable d'en
exposer le schéma général.

par les deuxmembres supérieurs, en dérivatíon dile dérivation D,--ou par
le membre supérieur droiL et le membre inférieur gauche, en D11 - ou
par les membres supérieur et inférieur du coté gaucle, en De (fig. 4,
5 et 6). Un commulalcur dislributeur spécial D permet la subslitution
instanlanée a la résistance fixe de l'une quelconque des dérivalions
D,, Dn, Da. Ces trois dérivations ont été choisies a la suite des
recherches de VValler. A litre exceptionnel et pour des raisons particu­
Iieres, on peut uLiliser d'autres dérivations, points di!Térenls de la région
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précordiale, faces antérieure et postérieure du thorax, cesophage et
anus, etc ...

Ce circuit principal peut elre établi ou rompu, gnice a un appareil
combiné dit interrupleur-shunt S (fig. ' et 7), que nous décrirons
plus loin.

Le circuit secondaire contient une pile élalon dont la force électro­
molrice constante est de un volt. II comporte d'autre part une série de
résistances :

1° Une résistance de 4.745 ohms, fixe ;

[

Fig. 5. Schéma du commutateur spécial des deriva-
tions. Ce schéma montre comment, on mancuvrant
le boulon D du tableau, oo complCte le circuit
principal du galvanométre par l'introduction soil
de la résislaoce fixe do 700 ohms, soit <lu sujet
en d&rivation D, Dr ou Di.

BD BG

•
JG

o

Fig. O. Schéma des connezions. Ce
schéma monlro comment les plols du
commulaleuI' des <lérivalions D sonL
reliés avec les hornos IlD, BG. JG,
oll ahoulissonl les élcclrodos placées
sur les membres du sujel.

2º Une résistance de 250 ohms, qu'on peut faire varier, puisque
c'est la résistance d'un rhéostat a curseur;

3° Une résistance deó ohms, qu'on peut supprimer ou rétablir, gr.1ce
a une clef de court-circuit ou clef de Morse.

Le circuit principal et le circuit secondaire ont une partie commune
qui les complete l'un comme l'autre. Le courant peut done parcourir
lout I'ensemble des deux circuits.

RoLE DES DEL x cmcu1Ts. - Le role du circuit principal est simple.

ll conlient legalvanomelre el le sujet. 11 en résulle que toute variation
éleclrique du sujet va se traduire par une dévialion de la corde du gal­
vaomélre.

Le rule <lu circuit secondaire est <loublc, il permct:
1° De compenser le courant <le la pea u ;
2° D'étalonner la corde.
1' 0n désigne sous le nom de courant de peau tous les couranls d'o­

riginc non cardiaque qui se produisent chez le sujet au repos. On admet
que le fonclionnemcnt des glandes de la peau engendre la presqne 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'inlensilé convenable du courant est obtenue en faisant varier la
résistance du rhéoslat, en déplacant son curseur. Le sens convenable
esl obtenu l'aide d'un dispositif dit inverseur de courant.

o° Nous avons vu que la pile a une force éleclromotrice d'un volt.
Nous avons vu également que les résislances ont une valeur lotale de

5.000 ohms (4.7/5 4 250 + 5).
De ces données, il résulte d'aborcl que le courant fourni par la pile a

une intensité de ' d'ampre ; cela résulte de la formule bien connue:
0.000

. E (volt) •
I (ampére) == jolns)'

D'autre part, de l'amont a !'aval de la résistance de 5 ohms, que com­
mande la clef de court-circuit C, il y a une chute de la force éleclromo­
tricc, <lite chute ohmique, dont la valcur est d'un millivolt, suivant la
formule ; E= R I soit: E = 5 x .-1

- = -1
- de volt. II en résulle que.

' :>.000 l ·ººº
lorsqu'on cesse de court-circuiter la résistance en appuyant sur la clef,
on inlroduit celle résislance de 5 ohms dans le circuit: la force électro­
motrice varie d'un millivolt. La corde traduil alors par une dévialion
celle variation de la force électromotrice. II est des lors facile de régler
mécaniquement la tension de la corde, de facon ce que la dévialion de
l'image de la carde soit d'un cenlimelre pour une variation d'un mil­
livolt. Ainsi la corde sera étalonnée conformément a, la convenlion
inlernationale qui permet la comparaison de tracés de provenances
diverses.

L'1TERIUPTEUI-SIUT. Un appareil combiné permet dans une
position de la manette, dite position de repos, de rompre le circuit
principal. La carde esl soustraile a toul courant électriqne provenanl du
sujct ou de la pile.
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Les denx plots suil':mts appartiennenl au disposilif <le shunlage. Un
shunt, c'est une dérivation qu'on établit sur un circuit de fac,on a u'y
laisser passer qu'une fraction donnée du courant.

On sait que lorsque deux circuits de résistance diITérenle s'oiTrent
au passage d'un courant éleclrique, celui-ci se parlage en deux parties
dont chacuue a une valeur inversement proporlionnclle a la résistance.

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

Fig. 7.- Seh'ma des circuits reporté sur le tableau de controle Le circuit principal es! figur'
par un trait plein, le circuit secondairo par un trait d&lié. Les cercles représentent les bobines
de résistance avec leur valeur en ohms.

valeur de la force électromolrice qui va agir. sur la corde, organe fragile.
11 est done nécessaire de ne passer de la position de repos a la posi­
Lion de travail, que clonne le conlact ele la manette avec le quatricme
et clernier plot, que gradnellement, en faisant croilre progressivemenl •
l'intensité du circuit. On «shunte la corde ».

Quand la manelle passe au seconcl plot, on ferme d'une part le cir­
cuit principal, le couranl du sujet peut done passer dans la carde.
Mais on établit en méme lemps une dérivation de ce courant clans un
circuit ne passant pas par la corde. Or, sur ce circuit, une résistance
calculée de 5o ohms est inlerposée. La résislance d'une corde étant de
1.rioo ohms enviran, on voiL que le couranl du sujet se parlagera entre
les deux circaits, les 29/3o du couranl passant par la dérivation-, r/3o

passant par la carde. La carde accuse d'unepart une légre déviation, sous
J'acLion clu courant ele peau, déviation qu'on peut alors corriger dans le
sens convenable. Elle présente d'autre par! aussi de fines oscillations
sous l'aclion clu cmur, ce qui indique que les
connexions sont bonncs et que l'électrocar­
diographe fonctionne. Quand la manetle
passc au Lroisieme plot, on introduit sur la
dérivation une résislance supplémcntaire
de 1.000 ohms, ce qui fa:t 1 .o5o ohms. Le
courant du sujet se partage alors diITérem­
ment. Les deux Liers sont dérivés, un Liers
passe par la carde. La cléviation que le
courant ele pcau fait subir a la carde a
augmenté, et cst focilement corrigée ; les
cléplacemenls ele la carde cl'origine car­
diaque sont plus larges.
E placant la manelle sur le qúatrieme

plot, en position de travail, on supprime le
shunt. Tout le couranl, venant du sujet,
passe par le circuit principal. Le courant de
peau est completement compensé. Le cou
ranl du cceur agil seul eL dans sa totalité
sur la carde ele l' éleclrocarcliographe.
J'ai reporté le schéma des cleux circuits

sur la table ele l'appareil de Boulitte ((ig. 7).
On se rendra compLe ainsi de l'anatomie de
l'appareil, et l'on comprendra aisément ce
qu'on fait quancl on manceuvre le rhéoslat,
l'inverseur, l'interrupteur, le shunt, le
commutaleur dislribuleur des dérivations,
la clef ele Morse.

Fig., 8.- La corde da qalvanometre,
La corde ost disposéo l'int&­
rieur d'un cadro qu'on inséro
entre les polos du galvanométre,
On pouL moclifier la tension de la
cardo par l'intermédiairo du bou­
ton B, qui agit sur une vis mi­
crométriquo V el un lovier L.

L'ArPEtt, oPrQvE. La corde (fig. 8)
cst de calibre trap minime et ses déviations
sonl trap faibles pour étre visibles a l'ceil
nu. Un appareil d'optique, véritable microscope
l'image grossie de la carde sur un écran (fig. 9).
5oo fois, l'écran étant ? 75 centimétres.

horizontal, projette
L'irnage est grossie

LA cIAuE POT0GRAPQUE. - Derriére une fente pratiquée dans
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l'écran, se déroule a une vilesse fixe une bande de papier sensible, sur
laque! le se projetle l 'image dela corde. A la vi lesse habi tuel lemen l employée
pour les lracés que nous publions, 5 centimelres de film se déroulent
en une seconde. Celte vitesse peut exceptionnellement elre réduile ele la
moitié, ou augmenlée du clouble (fig. 10).

10

LE cuno:-;oGRAPHll. - Le chronographe est constilué par un disque

M
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Fig. g.- Le qalvanomitre et l'appareil optique. La corde dans son cadre est en place, entro les
doux pules P de l cleclro-a1manl. Ces pules sont porccs d un lrou oti so logen les tubos du
microscope horizontal ; l'un E parlo l'ohjectif coodcnsaleur, l'aulre O l'ub{'eclif el l'ocul::iire
de grossissemenl. R, vis de miso au point do l'ohjeclif. L. lanterno logeant la lampo a incan­
descence, M, condensateur, formanl lcnlillo <lo champ.

rotatif a 10 rayons, éclipsant la lumiére tous les cinquantiémes de
seconde. Le lemps est ainsi figuré sur les lracés par eles lrails fins traver­
sanl loule la largeur de la bande sensible. Deux des rayons elu elisqne,
diamélralement opposés, sonl plus larges. lis déterminent sur les lracés
des lraits un peu plus épais qui correspondent au 1 / IOº de scconcle. Un
millimetre correspond a 1/o ou 2/10o" de seconde, quand la vitesse
de déroulement du film esl ele 5 cenlimelres par seconde.

Pour évaluer rapidemenl le rythme el'un accidcnt éleclrique, on fait
la somme des intervalles entre les lrails fins du chronographe, qui

L'J1LECTROCARDlOGIIAPll ¡,; 1n· /11) ULJTTE 11

séparent clcux ele ces accidents consécutifs. II suffü ele eliviscr par le
nombre total, le nombre 3.ooo, le quolient.est le laux du rylhme. Ainsi,
entre deux accidents du tracé, il y a 3o in tervallcs ; le quotien L
3.ooog donne le rythme 1oo ..

Un procéclé plus comrnode
consiste a faire usage el'une
sorte de regle ou sont inscrils
les rylhmcs corrcspondanls a
des longueurs déterminées.
J'ai fait élablir par la maison
Boulille un modele de ce
« rylhmomelre )>.

Fig. 1o. - La chambre plotographique, M, magasin contonant la résorve de papior sensible.
G apparoil enro"islreur propromonl d1t, contonanL lo mecanismo <l onlrn1nomonL do In bando
s:nsible. Sur Iaºfaco droilo do C, la glissiCro oit so met la plaque ele vorro JJ porlaut lo~ ins­
criptions a, mellro en tClo du tracé, l'obturateur pédalo o pormettant do pholgraphier ces
inscriptioos sur )a bando. Entro o et p, la fento sur laquello est projotée l'image de la
corde et par oii 50 fait, a trnvors uno lontillo cylindriquo, I'impression photograpliquo. 4,
poussoir du couleau guillotino qui seclionno la bando au niveu de la Laso do l enrcg1strenr.
R, bolle réceptrico du Papior improssionné, qu'on transporto, nprCs formoluro du YoleL V, it
la chambra noire.



L'ELECTROCARDIOGAPIIE

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 distanls de , millimetre ; des traits
plus larges se préscntent tous les demi-cenlimclres. Ces trails sont ins­
crilts sur le film au fur et ii. mesure de son déroulement devanl une
lentille cylindrique ou sont gravées des ligues correspondanles. Ils faci­
litent la mesure des hauteurs des accidents électriques et la valeur
correspondante en millivolts.

PRISE D'UN ELECTROCARDIOGRAMME

-PRISE D'UN L'.'LECTROCARDJOGRAMiHE Ir,•>12

1 Allumer la lampe ;
o° Ecarter la corde de la fenetre, mécaniquement a l'aide d'une

des vis de rappel de la corde ; on évite ainsi que l'image de la corcle ne
viene barrer les inscriptions;

3° Impressionner le film, en faisant jouer la pédale de l'obturateur;
( Ramener la corde devant la fenetre, en position médiane ;
5° Eteindre la lampe.

EsCAMoTAGE E LA PARTE DU FILM IPIESSIONNÉE AU NIEAU DE LA

FETRE. La fenetre est située a ó centimétres environ au-dessus de la
fente, par ou se fait l'impression photographique des déplacemenls de
la corde. Pour éviter que la partie du film impressionnée au niveau de
la fenetre soit a nouveau impressionnée au niveau de la fcnte. on fait
desceudre, lampe éteinte, le film de 5 centimétres, ce qui revient a le
laisser se dérouler penclant une seconcle.

MISE EN PLACE DES ÉLECTRODES

Nous avons abanclonné l'usage eles récipienls oú le sujet introcluisait
les mains et le piecl gauche.

Nous utilisons des électrodes faites d'une plaque d'étain insérée clans
une bande de flanelle qu'on enroule aulour clu membre. CeLle bande est
imbibée d'une solution aquense de sel marin it 3o pour r.ooo. Il y a
intéret a se servir d'une solution chaude. Il convient de laver fréquem­
ment la bancle de flanelle. La presque totalité des dificultés qu'on peut
rencontrer dans la manipulaLion ele l'électrocarcliographe tient aux
électrodes. Leur entretien et leur bonne applicalion sont done deux
points de grande importance pralique.

INSCRIPTION DU NOM

Au préalable, il faut s'assurer que la boite oú doit descendre le film
esL en place, le couvercle tiré.

II est commode cl'inscrire en tele du film cerlaines inclications: nom,
numéro d'ordre, dale, ele... Ces indications sonl faites sur une lame de
Yerre, a l'aide d'encre de Chine légérement étendue d'eau, qu'un simple
Javage a l'eau-suffira ensuite it faire disparaltre. On place la lame clevant
la fenetre ad hoc.

L'inscription se fait en 5 temps :

RIIVEUVRE DE L'ÉLECTROCARDIOGRAPHE

Le courant étant établi dans les circuits respectifs de la lampe, du
galvanomclrc et de la pile, cette manouvre comporte Lrois phases :

Dans la premire, le circuit principal cst complété par la résistance
fixe : position de elépart ;

Dans la seconele, le circuit principal est complété par le sujet, sub­
stitué a la résistance fixe en dérivation Di, D ou Dar: position de travail;

Dans la troisieme, le circuit principal esl complété par la résistance
fixe, substituée a nouveau au sujet: position de retour.

On ne remplacera jamais la résistance fixe par le sujet ou, inversemeut,
on ne passera non plus jama is el'une dérivalion á une aulre sans rompre
le circuit principal. 11 faut en effet, chaque fois que va ctre modifiée
l'intensité du courant qui doit traverser la corde, soustraire celle-ci a
une rnoelification brusque.

Chacuue eles trois phases se termine done loujours par le meme
ternps, la ruplure elu circuit de la corde.
Dans chacune de ces trois phases, il y a lrois opéralions successives,

toujours les rnemes, et toujours clans le merne cirdre. _Ce sont:
a) La mise en action ele la corde, par fermelure du circuit
b) Le réglage ele sa tension ;
e) Sa mise au repos, par ruplure du circuit.
Done Lrois phases, et dans chaque phase lrois opérations.
Le tableau suivant résume phases et opéralions.
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PRJSR D'UN L'T,ECTflOC,lnDIOGfl,IMMl,

Donnons quelc¡ues explicalions pour chacune <le ces phases et opé­
ralions.

\

PEMri:n PIASE. - Les trois opérations de celte phasc ont lieu sur
résislance fixc; la force électromoLrice <lu sujct n'inlervient pas. II n'y
a en jcu que celle de la pile.

Le courant produit est fixe et son intensité cst connue ; on peut done
le lancer tout entier a travers la carde, sans précaution spécialc.

a) Mise en aclion de la corde. De la posi tion de repos. on pass e
d'emblée a la position de travail sans shunler au préalable.

b) I\'Iise en tension de la cor<lc. La corde <loit avoir une tension
tclle que ses déplacemcnls sous J'action des variations du courant soient
d'une ampliluele facilcment appréciable.

Une bonnc tension est réalisée qu:mcl le cléplacement <le la corde est
d'un centimétre a un centimélre el demi pour une variation d'un rnilli­
volt, variation qu'on obtient en appuyant sur la clcf ele Morse.

e) Mise au repos de la cordc. Elle se faiL en rompant le circuit
principal.

D1rnx1brn PHASE. - On substitue a la résistance .fixc le sujet intro­
cluit dans le circuit principal, en dériation D, Dn ou Di.

Quand on fermera le circuit, la corcle va elre soumise a une force
éleclromotrice inconnue, combinée des résistances inconnues. II
faut clone ne pas lancer brusc¡uement a lravers la corcle la totalité clu
couranL inconnu.

a) On passe clone progressivement, plot par plot, ele la posllton
ele repos ou aucun courant ne passe par la corde, a la position de travail
ou tout le courant va passcr par elle, en dérivant au seconcl plot la ma­
jeure partie clu courant elans le circuit seconclaire, au troisiemc plot une
rnoindre partie.

De plus, quancl on passera d'un plot au plot snivant, comme la
quanlité ele courant ele peau clu sujet qui traverse la corcle augmente, la
déviation de la corcle doit etre compensée a chaque plot en s' aiclant du
rhéostaL et ele l'inverseur. Sur le plot de travail, on fera une clerniere
compensation.

b) La mise en tension ele la corele eloit etre ici tres précise : il s'agit
d'un vérilable étalonnage ele la corde.

Une variation ele r millivolt doit faire clévier I'image ele la corcle ele
r centimetrc exactement.

e) La mise au repos ele la carde se fait comme a la premiere phase .
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PnrsE Dv TRACÉ. G'est entre les opérations b et e que se place
la prise du tracé. On peul parfois ne pas prendre de tracé et se con.­
lenter de suivre de !'mil les déplacemenls de la corde. On fait ainsi le
diagnostic de nombreuses anornalies dn rylhme. Cet examen a l'mil nu
est d'une bonne pratique, car il permet de se rendre compte du type
d'électrocardiogramme auquel on a affaire et de décider le moment ou
il faut prendre le tracé, et la longueur qu'il faut lui donner.

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

2º Dérouler le film derriere la fente.

ESCAMOTAGE DE LA PAITIE DU FILM IPIESSIONN AU NIVEAU DE LA

FENTE. La fente est située a environ r 2 cenlimetres au-dessus du
niveau de la guillotine qui va sectionner le film. 11 y a done 1 2 centi­
métres de film, déj impressionnés, entre la fente et la guillotine. 11
convient de faire descendre ces 12 centimetres au-dessous du niveau
de la guillotine; ce qu'on obtienl en déroulant le film pendant environ
3 secondes. Le couteau sectionnera le film la ou il n'est plus irnpres­
sionné.

TnoIs1EME PIASE. On substitue a nouveau la résislance fixe au sujet.
a) La mise en action de la corde se fait d'emblée comme dans la

premire phase.
b) La mise en tension a pour but de donner a la corde une lension

convenablo pour éviter sa rnpture. Elle ne doit pas elre lrop tendue, la
moindre augmentation de tension sous l'influence de la température ou
de l'él:\t hygrométrique de l'air risquant de la briser. Elle ne doit pas
étre trop lache, car elle risquerait d'adhérer l'un des ples de l'électro­
aimant, d'ou nouvelle possibilité de rupture quand on la mellrait en
lravail.

Ón a une bonne lension de repos, quand, a une variation de un
millivolt, correspond un déplacement de l'image de 1/2 centimétre.

Les trois phases étant terminées, on procede aux rnanmuvres termina­
les, correspoodant aux manmuvres préli_minaires et consistant a rompre
les circuits respectifs de J'ampoule, du galvanomelre et de la pile.
La bolle ou est descendu le film impressionné est fermée et porlée
a la chambre noire ou l'on procede au développement.

Ainsi réglée, temps par temps, la manouvre de l'électrocardiogra­
phe est de la plus grande facilité._

I[

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE
DU MYOCARDE SPÉCIFIQUE

DONNEES A1\TATOMIQUES
LES CARDIO-NECTEURS

Le rnécanisme du cceur est un des problemes des plus ardus de la
physiologie. Il est loin d'étre élucidé. Toute solution de ce probleme
doit tenir compte d'un certain nombre de données anatomiques rela­
livement récenles. Le ccur comporte, en dehors du myocarde contrae­
Lile proprement dit, certaines régions de tissu myocardique, bien loca­
lisées et dont l'influence sur le fonclionnement du myocarde conlrac­
Lile est tres vraisemblable. On clésigne ce tissu spécial sous le nom de
myocarde spécifique. Il y a un myocarde spécific¡ue en relation avec
le myocarde contractile auriculaire, et un myocarde spécifique en rela­
tion avec le myocarde contractile venlriculaire. J'ai proposé de donner
au premier le nom d'atrio-necleur, au second cclui de vcnlric11lo-necleur.
Ce sont les cardio-necleurs 1.

Les cardio-necteurs son situés dans I' oreillette droite. C'est unique­
ment dans cctte cavilé qu'il faut chercher les formations spécifiques qui
commandent les mouvements du ccur. CGette particularité cesse d'éton­
ner des que l'on prend de I'oreillette droite une conception exacte.
A.u point de vue de I'analornie macroscopique, l'oreillelle droite

I. GÉAvDEL (E.). Recherches sur la Physiologie normale et pathologique du cour :
les cardio-necteurs. Bull, Soc. Bol,, a mai 192ó. Les cardio-necteurs. Arch, des
Maladies da cur, juillet 1925.

MÉCANISME DU COEUn.
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Fig. 1 I. - Configuration intérieure de l'oreillelle droitc d'uri cmbryon lwmain long ele 36 millimclrcs.

Fig. 13.,- Confiquration int&riere de l'oreillette droite che: l'adalte.
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Fig. 11, 121, 13. - L'oroillotte Jroilo <léficiilivc ost faite ele l'uuion ele l'orcillolle droito pri­
mitive ou alrinm cloxtrum Ad ol clu sinus veineux qui s'y invagine. Le sinus vcincux est
limité par <leux valvulcs, uno gaucho Vvs et uno droilo Vvd,

Los figures 11, 12 et 13, ompruntéos a Tandler, montront difl&ronts stades clu dévoloppemenl
do ces formalions. Ces figures no sont pas tout a fait comparahlos. Les mo<lClcs de Born,
d'apres lesquels out été dessinées les figures 11 el a, ont été sectionnés do facon difl&rento,
do tollo sorle qve la partio oxciséo csl boaucoup plus consiclérablo dans la figuro 11 qno <lans la
figure 1:i. Par conlre, la figuro 13 corrosponcl t-out a fait la figure 13. Il faut done, en
pnrliculior pour suivre l'évolution dos valvules du sinus voinoux. lonir complo du foil quo
la valvule droito du sinus esl représentéo tout enti·ro dans les figuros 12 et r$, tandis quo,
dans la fisuro 11, ello csl intéressée par le plan ele sccliou el que sa majeuro pnrlio a été
onlovéo nvcc lo volet cardiaquo oxcisé. Ses oxtrémilés supérieuro et infériouro seules sonl.
représenlées sur In figure.

Col.to rCserve faite: 1° on voit commenl so fait la sl!paralion entro les cloux oroilloUos déflnitivos
Ello résullo du clévoloppomcnl eles cloux seplnms, lo soplum primum Sí el lo seplum socun­
dum SI[ qui formoro"nl, O. la fai;on eles lames cl1un ohluratour photographic¡uo, la commuui­
calion cmtro los dom: oroillollos, d'oii la const.ilution <lo la fosso ovalo Fo, limiléo pnr lo
limbo clo Vionssons LV. La cloison ainsi forméo laisso cl'un colé les parties dérivéos de l'oroil­
lolle droilo primitivo o, du sinus voinonx, clo l'aulro celles dérivées de l'oroillolto gaucho
primitivo; :1° on voit commont so lransformouL los deux valvules du sinus. La gaucho clis­
parail. Ln droito donno naissanco ou haut la crista lermiualis CT. en has aux valvules
ll'Euslacho VE oL do Thebesius VT. La promiüro bordo )'orifico do la ,,oino cave infé­
riouro VCI, la seconclo colui du sinus coronairo SC {Los loll.rcs SC ont été omises).
Vpd., voines pulmonairos clroitos. OVO, Osliurn venosum dexrtrum ou orilico t.ricuspido.
TL, Torus Lowori ou TuLol'Culo do Lowor.Fig. 12•- Configuratuon intérieure de l'oreillette droite d'un embryon hamain long de 310 mllim&tres.
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est une des qualre cavités du cour et sa prééminencene s'explique pas.
Mais si l'on se place au point de vue anatomique vrai, on voit que,
sous le nom d'oreillette droite, nous désignons des formations de signi-o
fication tres différente. L'oreillette droite comporte en ellet une partie
médiale, vers la cloison interauriculaire, et une partie latérale droite.
Ces deux parties communiquent libremenl par un large orifice limité
en haut et en arriere par la crista terminalis, are boutanl musculaire
tres développé, en has et en avant par la valvule d'Eustache el la val­
vule de Thébésius. Ces Lrois formations représentent les différentcs­
parties de la valvule primilive droite du sinus veineux.

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

L'oreillelte droile n'est donc pas l'bomologue de l'oreillette gaucho ;
elle comprend avant tout une partie qui correspond au tube vasculaire
primitif entre las veines d'apport et la chambre d'expulsion ventriculai re
et accessoirement une annexe de perfectionnement, l'orcillelte droite
proprement dite. L'autre annexe, seule, forme l'oreillette gauche.

Les cardio-necleurs se trouvent au niveau des parties qui corres­
pondent au tube cardiaque primitif. L'homologation exacte des par­
ties du tube vasculaire primitif et du ccur arrivé a son développement.
parfait reste dificile, malgré les travaux des embryologistes. A.ussi une
certaine incertitude persiste-t-elle quand il faut nommer les cardio-nec­
teurs. Keith et Flack " ont appelé nceud sino-auriculaire la formation

1 KEITn (a ). Abstract of the Ilunterian lecturcs on the evolution and action of
certain muscular structures of the lleart. Lancel, 19o4, p. 555. The anatomy of
the vascular rnechanism round the venous orifices of the right and lift auricles, with
some observations on the morphology of the Hleart. Journ. of Anat. and Physol., v. 37.

2. xEITn (A.). The muscular connection belween the primary divisions of the
human heart, Peculiar neuromuscular node of the junction of Lhe superior vena cava
and right auricle. Journ of Anat., vol 1.

étrAcx. The form and nature of the muscular connections belween the primary
divisions of the vertebrat heart. Journ. of Anat. plysiol, 19o7, L. XLI.

L

qu'ils ont découverte et que nous désignons sous le nom d'atrio-necleur.
Léon Sti&non ' a fait remarquer avec raison que ce nud ne corres­
pond pas du lout au canal sino-auriculairc des vertébrés inférieurs, a
la zone de jonction entre le sinus reuniens et le canal auriculaire. II est
en réalité situé a l'cmbouchurc du canal de Cuvíer droit (veine cave
supérieure) dans le sinus rcuniens.

L'autre formation spécifique ou ventriculo-necteur es! située, comme
nous.Je préciserons plus loin, en avanl de l'cmbouchure du canal de
Cuvier gauche (sinus coronaire).

II y a la une symétrie remarquable.
De pi us nous comprenons mieux ainsi que les nerfs cardiaques, pneu­

mogaslrique et sympathique, de droite influent plus volontiers surl'atrio­
necleur, formation voisine du canal de Cuvier droit, et les nerfs car­
diaques de qauche sur le ventriculo-necleur, forma tion voisiue du canal
de Cuvier gauche.

L'invagination du sinus reuniens et du canal auriculaire dans les
oreillettes est beaucoup plus marquée a gaucho qu'a droite, de tellesorte
que du coté droit la paroi du sinus et sa valvule droite se développent
largement dans le cur completement formé. Du coté gauche, par
contre, les parties homologues sont réduiles au mínimum. Néanmoins
on peu t admettre que l'atrio-necteur est situé dans la zone de transition
entre le canal de Cuvier droit etlesinus reuniens et le ventriculo-necleur
dans la zone de lransition entre le canal de Cuvier gauche et ce méme

. .smus reumens.
La séparation de l'oreillette gauche d'unc part, de l'oreillelte droite

et du canal atrial réunis d'autre part, est un fait secondaire. Tou les ces
formations ne constiluent qu'un tout, la chambre veineuse. De meme,
les deux ventricules sont le résultat de la division secondaire d'une cavité
primilivement unique, la chambre artérielle. Au point de vue général,
il y a done a considérer non pas quatre cavités cardiaques, mais deux
poches, !'une auriculaire ou atriale, l'autre ventriculaire. L'électrocar­
diographie a confirmé ceLle· vué. Des recherches précises ont monlré,
en parLiculier Athanasiu qui est revenu assez récemment sur cette
question \ qu'il y a synchronisme parfait des contractions des deux
oreilleltes ou des contractions des deux ventricules.

Des dcux cardio-necteurs dont j'aborde mainlenant la description,

1. sTÉNoN (L ) Rccherchcs sur !'origine du ncud sinusal dans le cmur des marnmi­
feres. Arch de Biol. de Van Beden, i. XXXVI, Liége, 1926.

2._ATAxAsrU. Sur l'énergie motrice du cur. Journ. de Phys. et de Path. gén., 1gal4,
t. XXII, p. 1.
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je commencerai par décrire le venlriculo-necleur, car loules ses parlies
constituantes ont été bien délerminées, ce qui ne semble pas elre
encare le cas pour l'alrio-necleur.

LE VENTRICUL0-1VECTET.iR

ventricule droit, la paroi ccsse elle aussi <l' elrc musculaire_ Le septnm.
dans sa parlie flbreusc ainsi conslituée, se nommc sepl11m fibrosum, ou
pars membranacea septi. G'est l'nncle(endecl space des auleurs añglais.

22

LE VENTR!CULO-NECTEUR

Sous ce nom, je propase de désigner l'ensemble formé par le nceud
de Tawara, le faisceau de His et le réseau dePurkinje.

Ces trois parlies ont été découvertes séparément: Purkinje, décrit
le réseau de fibrilles. en 1845 ', Iis junior en 1893 ~ signale, entre
l'oreilletle et le venlricule, le faisceau musculaire qui depuis por le son
nom. En 1906, Tawara " montre que le faisceau ele His se renfle en
amont, au moins chez le chien le mouton et le chat, sous la forme
d'un nodule ovalaire dénommé par suite nceud de Tawara, et se
conlinue en aval par les fibrillcs de Purkinje. La formalion tout en ti ere,
nceud, faisceau, réseau est, des lors, considérée comme un tout, auquel
on allribue le role d'un systeme conducteur de l'excitation moltice
de roreilletle mi ventricule.
Pour en faciliter la dcscriplion, il est commode de distinguer dans

le venlriculo-necteur deux parties, l'une condense en nceud de Tawara
et faisceau de His avec ses deux branches principales, l'autre éparpil-
lée en réseau de Purkinje. -

LA PARTIE CONDENSÉE nu YENTI\lCULO-'iECTEUit est siluée daos la cloison
qui sépare les deux ccurs. Cette cloison. ou septum comprencl une
portian auriculaire et une portion ventriéülaire. Le septum interauri­
culaire est fait de deux couches myocarcliques, droite et gauclie, entre
lesquelles s'inlerpose une couche de Lissu conjonctif riche en graisse.
Le septum inlervenlriculaire résulte de l'accolement intime des deux
eones ventriculaires. 11 est done essentiellement musculaire. Mais vers la
base des ventricules, le septum devient fibreux. En effet, du colé du
ventricule gauche, la chambre -ele chasse, muscÜl;i'i·e, devient entonnoir
sous-sigmo"idien, fibreux, zone de Lransition avec l'aorte '. Du coté du

1, PUllKIN.JE. Mikroskopische neurologische Beobachlungen. Miillcrs 1\rch , 18(¡5.
a. mus junior. Die 'Tatigkeit des embryonalem Ilerzens und deren Bedentung für die

Lehre von der Herzbewegung beim Erwachsenen. Arch. aus d. med. Klinik zu Leipzig,
1893. . .+ 1 363. TwAta (s.). Das Reizleitungssystem des Sangetierlerzens. (éna, 1g0.
l. GnxvnEt (E.) Conformation intérieure et foochonncmenl du \'eolncule ¡;auche.

Arch. des Mal. du coeur, scplembrc 1923.

L

TR

OD

n, ar t
'/~1¡ •, '•¡ _. , . , '

·!,,,,,, ,/ '
, 22y o

!. "-4:i / f >
-· • 1.., '·,,

?
\
\.

,
; ·,
$

¡/

%,'¡'..,,.

NT

'Alll,;J,-.--- T H l VN
B G- \ -

VG

OG

l.P.,

Fig, 1.- Le ventriculo-necter sur une coupe horizontale da cazur, supposé pointe en bas. Lo
~onlriculo~ncclour VN formó du nud do Tawara NT, du faiseeau do Hlis FII et do sos
branches, la gaucho BG étant solo intérosséo sur la coupo. Cetto formation ost située dans
la cloison iuterposéo onlro le vontrlculo gaucho VG ot {01 cav!lcs clro1t~s separcos par la
tricuspido TR. 0D, OG, oroillolles droile ot gaucha. SF, seplum fibreux; SM, se plum mus­
culairo inlorvoatriculnire.
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Elle est lrcs mince et lranslucidc. La val ve septale de la valvule tricuspicle
s'inscrc i.t son ni veau. Au-dessus de l 'inserlion, le scplum sépare J 'oreil­
Jcllc clroilc du vcnlriculc gnuche : il csl clone, au scns slrict, inlcrauri­
culo-vcnlriculaire. Au-dcssous, il séparc les deux ventricules, il est inter­
vcnlriculairc. (Cf. fig. 29.)
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Ccci rnp¡rnlé, la parlie con<lensée du ventriculo-necteur peut etre com­
parée a un homme élendu sur le dos. Sa tele (nmud de Tawara) est
logée daos la _couche conjonclivo-grnisseuse du septum in lerauriculaire.
Son lronc (faisccau de His) esl placé dans le seplum inlervenlriculaire a
l'union de ses parlies musculaire el fibreuse : le dos repose sur la
crelc du mur musculaire, landis que le corps est engagé dans le mur
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vement du cordon, La nappe est d'aillcurs discontinue. Peu apres son
arrivée sous l'endocarde de l'infundibulum aortique ou chambre de
chasse du ventricule gauche, elle se subdivise en deux parties, l'anté­
rieure aboutissant au pilier antérieur, la postérieure au pilier postérieur
de la valvule mitrale. A partir des piliers, elle se continuc par un réseau
de fibres épHrpillées, it la facon de la brancho droito.

~± 27'

1 .

! •e.'
" "S8

\!)
¡o

. \ ~ ::ti:.:..'u%-3ijsi$.
"res}

ese';
e .

• 1- 1P

La division du faisceau de I-Iis en deux branches ne se fait pus loujours
de la fac;on que nous venons de décrire. Du faisceau peuvent se délacher
des fibres droites, puis des fibres gauches, puis it nouveau des fibres
droites, ainsi qu'on le voiL sur les coupes frontales représentées ci-conlre
(fig. 21, 22, 23, 24, 25).

On sait, depuis la découvcrte de Tawara, confirmé(_et précisée par
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::\fonckeberg 1, qui a plus spécialement étudié le creurde l'homme auquel
nous bornons notre étude, que, a partir des piliers antérieurs ele la
tricuspide et des piliers antérieur et postérieur de la mitrale, les
deux branches du faisceau de His, sont continuées par un réseau ele
fibres myocardiques un peu spéciales, connus depuis longtemps sous le
nom de fibres de Purkinje. C'est l'ensemble de ce réseau que nous
désignons sous le nom de PAITIE ÉPAIPILLÉE DU VENTRICULO-NECTEUI.

Dans le ventricule droit, les fibres de Purkinje divergent a partir de
la demi-circonférence antérieure du pilier antérieur de la tricuspicle
suivant trois direclions bien précisées par Münckeberg dont nous repro­
duisons la description... « Un rameau se recourbe en avant pour gagner
vers le has les trabécules de la paroi antérieure du ventricule. II ne four­
nit aucune division ascendante. Le seconcl rameau entoure le pied du
pilier et de la passe sur les trabécules voisines. Le lroisieme contourne
en avant et latéralement le pilier et se distribue en arriere aux trabé­
cules poslérieures, oú il fournit une clivision latérale postérieure et
ascendante. » Münckeberg n'a jamais relrouvé le rameau récnrrent des­
tiné ir la cloison et figuré par Tawara. La cloison dans sa partie supé­
rieure ne présente du coté droit aucune ramification venue de la branche
droite du faisceau de His. Contraireinent a la plupart des descriptions
et schémas, l'aire de distribution du réseau de Purkinje a la surface
interne du ventricule droit est limitée supérieurement par une ligne pas­
sant par la base du pilier antérieur de la tricuspide. Cette aire corres­
ponda la partie du ventricule occupée par les trabécules anastomosées,
a la partie caverneuse ou spongieuse de ce ventricule.

Celte zone ele distribulion comporte uniquement un prolongement
au-dessus de cette ligne de niveau: en arrire du pilier, vers l'orifice
tricuspielien, Münckeberg a relrouvé, en effet, peu pres jusqu'ir la hau­
teur du bord libre de la val ve postérieure de la tricuspide, l'orifice étant
ouvert, quelques fibrilles de Purkinje.
La zone de distribution, presque exclusivement limitée ir la partie

spongieuse du ventricule droit, ne corresponcl pas d'ailleurs ir toute cette
zone. C'est une erreur. également répandue, ele consielérer tous les tractus
et ponls musculaires qui s'entrecroisent dans celte région comme pour­
vus de libres de Purkinje.

Dans le ventricule gauche, la elistribution clu réseau ele Purkinje est
moins facile a repérer que elans le ventricule droit. Les divisions de la

r. MücKnG (0.). Untersuchungen über das Atrioventrikularbündel im mensch­
lichen Herzen. Iéna, 1y08.

branche gauche, que ce réseau conlinue, resscmblent beaucoup aux
libres myocareliques orelinaires. De plus la lransition se fait faisceau par
faisccau, et a des niveaux diflérents. Münckeberg a utilisé pour elifféren­
cier fibres de Purkinje et fibres myocardiques le critérium de la pré­
sence du glycogene qui se trouve uniquement dans les fibres de Purkinje.
Il a ainsi constaté l'absencc des fibres a glycogene dans loute la partie
supérieure de la cloison et des parois antérieure, latérale el postérieure du
ventricule gauche, La moitié ou au moins le tiers supérieur des piliers
ele la mitrale est également privé de fibres de Purkinje. On peut done
considérer que la zone ele elistribution du réseau de Purkinje dans le
venlricule gauche esl limilée supérieurement par une ligue de niveau
passant par la moitié ou l'union du tiers moyen et supérieur eles
piliers. Elle réponel clone a la partie spongieuse du ventricule gauche,
comme elle faisait dans le ventriculedroit.
Je n'insiste pas sur le fait-bien.connu que ces fibres de Purkinje se

divisent, se subdivisenl, s'unissent en nuds ou en réseau, d'ou la pro­
duction d'une formation assez compliquée. Le fait important ir retenir,
c'est qu'il s'agit d'un réseau, non de fibres courant inelividuellement.
Dans son ensemble, le ventriculo-necteur est en rapport intime par

ses extrémités d'amont et d'aval avec le réseau myocardique auriculaire
el venlriculaire. Le passage entre ces formations se fait, comme nous
le verrons, insensiblement. Anssi les mesures totales qu'on donne du
ventriculo-necteur ne sont-elles qu'approximatives. Celles qu'on attribue
11 ses diverses parties ne le sont pas moins. Chez le mouton par exemple,
un étranglement permet bien de séparer le nud de Tawara du fais­
ccau de I-Iis, mais il n'en est pas de méme chez l'homme. La bifurca­
tion du foisceau ele llis ne se fait pas toujours a la meme place. De la
bifurcation au réseau de Purkinje, les dimensions varient comme le
vol ume du crem'. 11 en estde meme pour les elimensions du réseau de Pur­
kinje. Voila pour la longueur. En largeur, le faisceau de His varie
également. 'Tantdt il est aplati de droite a gauche, tantot de haut en bas.
Souvent, un peu avanl sa bifurcation, la seclion devient lriangulaire.
Les chilles ci-dessous que j'emprunte Tandler' ne valent donc qu'a
titre d'indication de l'orelre de grancleur eles formations. Le nceud de
Tawara mesure 6 sur 2 a 3 millimétres. Le faisccau de I-Iis a une lon­
gueur de 1o millimetres (Tandler), de tu millim·tres (Lydia de itt),
de 4 a 1 millim&tres (Gaetani), de 18 millimétres (Reter, qui réunit

1. TANLEI (a.). Analomie des Ierzens in Handbuch der Anatomie des Menschen
de K. von Bardeleben, Iéna, 1913.
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nceud et faisceau). Sa largeur est de 2,5 millimtres (Retzer), r,6 a 4,ú
millimetres (Lydia de Witt), de o,7 3,2 millimétres (Gaetani). L'é­
paisseur serait de r,5 millimclre (Retzer), de 0,2 a 0,7 millimct1e
(Gaetani).

Relenons seulement ·que le ventriculo-necleur est une formalion cxlre­
mement grele, ne dépassant pas, quand elle est condensée en nud ou
faisceau, une épaisseur de deux millimeLres, dans sa parlie logéc dans
le septum. A.u dela du septum, c'est pour sa partie droite un mince
cordon gros de moins d'un millimetre, pour sa partie gauchc une mi nce
nappe tapissant la paroi septale du ventricule. Quant au réseau de Pur­
kinje qui le termine, son aire d'expansion correspond aux seules parties
spongieuses des venlricules.

Il convient de préciser, ericore plus que nous ne l'avons fait, les rap­
porls <lu ventriculo-necleur et du myocarde proprement di t.

Le nceud de Tawara s'unit en amont avec les fbres auriculaires par
une transilion insensible. Le passage se fait non seulement au niveau
de la partie postérieure et droite du nceud, comme l'écrit Tawara, mais
au niveau de tout le pourtour du nud, comme l'a montré Münckeberg,
le flanc gauche excepté, accolé qu'il est au seplum fibreux. II y a done
au niveau du ncud de Tawara conlinuité avec.le myocarde auriculaire,
presque exclusivement le droit. Mais cette conLinuilé n'est assurée que
par J'intermédiaire de quelques rares fibres. ce L'union, dit Monckcberg,
se fait par des fibres gr&les, a trajet parallle, parfois réunies en petiLs
faisceaux, fibres dans lesquelles passent d'une part les fibres aurículaires
et qui d'aulre part s'éparpillent en forme de toufle et paraissent s'insi­
nuer dans le réseau (du neud). » « Considérer ces « fibres de passage »,
dont la structure est semblable a celles qu'on Lrouve dans la partie
postérieure du nceud de Tawara, comme une partic spéciale de l'oreil­
lelte me parait supedlu, ajoule cct auteur, d'autant plus que, chez
l'homme en tout cas, on ne peut établir de démarcation précise du
coté du nmud et qué, du coté du myocarde auriculaire, la lransition
insensible ne permet pas davanlage de fixer une limite. On peut encore
suivre de fines fibres du meme type, loin entre les parties séparées du
réseau du neud, 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
sonl tout diflérents au ni veau du faisceau de I-lis el de ses premieres divi­
sions. Dans leur long trajet, ces formatious n'ont aucune connexion avec le
myocarde venlriculaire. Les recherches de Münckeberg sont tres démons­
tralives sur ce point. Cet isolement parfait de cette partie du venlncu-
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lo-necteur ne résulte pas d'ailleurs de la présence d'une gaine envelop­
panle. On en démonlre l'exislence chez le mouton, chez le veau en l'in-. ,
Jectant au mercure comme l'a fait, le premier, Sappey, cet anatomisle
pensant avoir ainsi injecté un réseau Iymphatique, ou encore a l'eñcre
de Chine. Mais chez l'homme, celte gaine manque.

C'est seulernent a leur extrémité, la oú les fibres prennent l'aspect
desfibres 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 ou se fait ce passage. Si done le ventriculo-necteur conduit
« quelque chose » au myocarde ventriculaire, il le conduit directement
et d'abord a la base des piliers et a la région apicale des venlricules. La
base des venlricules esl" a la suite» des piliers et de la pointe.

Morphologiquement toutes ces parties sont ainsi disposées que le
réseau de Purkinje se continue dans le réseau myocardique de la por­
tion apicale, spongieuse des venlricules, et que ce réseau myocardique
apical se continue a son tour dans le réseau myocardique de la porlion
basale, lisse, des venlricules 1.

L'ATRIO-NEOTEUR

Sous ce nom, nous désignons la ou les formations qui sont a l'o­
reillelte ce qu'esl le ventriculo-necteur au venlricule.

La synthese faite par Tawara qui a réuni en 1111 tout le nceud alrio-ven­
triculaire qui porte son nom, le faisceau de His et le réseau de Purkinje,
n'a pas été faite pour l'oreillette; 011 y re11conlre pourlant des formalions
analoo-ues, mais·on continue a les envisager isolément. •

Keith et Flack (op. laud.) ont décrit en 19o7 dans l'oreillette droite,
pres de l'embouchure de la veine cave supérieure, une formation myo­
cardique comparable par sa structure au nreud ~e Tawara. On chercha,
depuis cette découverle, a retrouver des connex1ons entre celte forma-

• Pace déclare avoir constaté que les derniéres ramifications du faisceau de His,
l'intérieur du myocarde, entourent l'adventice des gros vaisseaux, et regrelte que per­
sonne ne se soit trouvé pour controler ce fait. Je n'ai pas pu retrouver cette disposition
signalée par Pace •

PACE (), Dir années de recherchcs sur le tissu spécifique du cur. Arch.
des Mal. da cur, 1g21, p. 1gó.

L'ATRIO-NECTEUI

tio11 de Keith et Flack el le systeme Tawara-His-Purkinje. On suppo­
sait e11 eíTet que le noud de Keith et Flack était le lieu d'origine du
stimulus déclenchant la conlraction cardiaque, et le systcme Tawara­
His-Pnrkinje, lr1 voic de conduction de ce stimulus au ventricule. Les
recherches furent négatives.

Mais elles démontrérent que loreillette possede des fibres de Pur­
kinje, comme le venlricule. Le probleme qui se pose nous parait alors
clre celni des connexions du nud de Keith et Flack avec les aulres
éléments de l'oreillette, fibres de Purkinje et myocarde. 11 est vrai­
semblable que ces formations sont susceptibles d'&tre réunies en un
tout, par une synthése analogue a celle qu'a faite Tawara pour le
ventricule.

Pour l'instant, nous ne pouvons que nous borner a décrire les élé­
menls de cetle synth'se probable, mais encore hypothétique, a savoir
le nod sino-auriculaire de Keith et Flack et les fibres de Purkinje
auriculaires.

On donne classiquernent le nom de oEUD SINO-AURICULAIHE DE KEITII

ET FLACK a une masse de tissu myocardique située au niveau de la zone
de Lransition entre la veine cave supérieure et l'oreillette droite. La partie
veineuse du nceucl siege dans la paroi droite de la veine cave supérieure.
La partie auriculaire est située le long du sulcus terminalis, sillon éten­
clu entre les deux veines caves, et séparant la partie de l'oreillelle qui
provient du sinus veineux et du canal atrial de l'expansion de ce canal
oü apparaissent les muscles pectinés. Le nud de Keith et Flack, du
coté de la veine cave supérieure, s'insinue entre les fibres musculaires de
cette veine. Du coté de l'oreillelle, son extrémité inférieure eflilée s'in­
sinue entre les libres myocardiques auriculaires. Celles-ci se disposent
parallclement aux fibres du nud; puis elles se confonclent peu a peu
avec elles. Entre ses cleux extrémités, insérées entre les fibres veineuses
ou auriculaires puis confondues avec ces fibres, le nud de Keith et
Flack a sa surface extérieure libre sur une parlie; celle partie est alors
en conlacl avec du tissu graisseux sous-épicardique qui fait Iache jaune
parfois visible sur le cceur. Sa face profonde cst en contact et en
connexion avec le tissu auriculaire. Par presque toute sa ·surface,
le ncud est done en connexion soit avec le tissu musculaire veineux,
soit avec le tissu myocardique auriculaire. Il ne faut donc pas atiri­
buer une valeur absolue aux mesures qu'on en donne. On admet que
chez l'homme, sa longueur est d'un centimetre, sa largeur de lrois
a cinq millimtres.
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l'atrio-neclour. i\I, myocarde conlrnchlo nnnculatre.
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DÉDOUBLEMENT OU DUALITÉ DU NillUD SINO-AURICULAIRE

Bruni ' a montré que, chez_ les ruminants, on lrouve non seulement
la formation classique, située a droite de la veine cave supérieure, mais
une formation accessoire, analogue, située a gauche de cette veine.

Domenico Pace, confirmant une constalation qu'il avait faite des
1911, décrit en 192/i, chez l'agneau, une disposition tres parliculiere
du tissu « spécifique » de l'oreillette. Ce Lissu musculaire spécial forme
un fer a cheval, embrassanl le pont d'union entre la veine cave supé­
rieure et la base de I'auricule. La branche postérieure et droite, la plus
longue, c'est le nceud de Keith et Flac'. La branche anlérieure el
gauche, plus courte d'un demi-centimétre, constituerait la partie nou­
velle, non encore mentionnée dans les descriptions classiques. Tou les
deux sont logées dans un tissu adipeux, riche en fibres et ganglions
ner_veux et accompagnées !"une et l'autre par une arlere satellite. Pace
note que la branche nouvelle qu'il signale lend plutot a devenir sous­
épicardique, tandis que la branche répondant au nceud de Keith et Flack
s'enfonce vers !' endocarde.

Riccardo Segre, en 1925 3, a retrouvé une disposition analogue
chez ]'homme. 11 a examiné quatre curs humains coupés en série,
deux de fcetus, un de nouveau-né, un de sujet jeune. 11 a fait la
reconstruction plastique d'un des cceurs de ftus selon la méthode de
Born. 11 trouve, en plus du nceud de Keith et Flack, une seconde forma­
tion, du meme type, située dans le septum interauriculaire et se pro­
longeant jusque sous l'endocarde gauche. L'auteur n'a pu décider si
ces deux formations sont ur!Íes entre elles, ou non.
J'ai tenté de retrouver sur un cceur d'adulte celle formation gauche de

Segre et n'y ai pas réussi. Mais les constatations concordanles de Bruni,

1• nnuNI. Q:;scn·azioni e considcrazioni sullo sviluppo del nodo del seno nel cuore
dei ruminanti. Monit. zool. ital., no 1, 1g24. .·..
_ et SEGnll. Sdoppiamenlo del nodo del seno nel cuore dei ruminanti, Atti Soc.

Lomb. Se. med. e il, fasc. 6, 1923. . , .
a PACE (p.). aove ricerche sul tessula specifico del cuore dell'home o dei mam­

miferi. Atti cad. Med. Chir., Rapoli, 19r9.- Nuove ricerche e considerazioni sul
nodo del seno del cuore dei mammiferi. Riforma med., 192a.- Di un singolare
d • t« del nodo di Keith e Flaek nel cuore di agnello. Arch. Ital. di Anat elslopp1ameno •
di Einb. vol XXI, fasc. 1, 19a/. .±

3• sar (n.). Ricerche sulla porzione senoairiale del sistema di conduzíone nel
cuore humano. Arech. di Path. e Clin, vol. IV, fase. m, 192», et Arch. Mal. da ceur,
n4a6 -- Sulla musculatura degli atri cardiaci e suoi rapporli col sistema di conduzione
jjr ecilamento. Aui del. Soc. Lom. di Sc. med. et biol , vol. IV, fase. 1, 1920.

Pace et Segre gardent loute lcur valeur. Leur intérct justifie toutes les
. recherches qu'on fera dans le sens indiqué par ces auteurs.

FlflI/ES DE PURIUNJE AURICULAIRES

« Suivant toute apparence, écrit Tandler, ce fut Thorel qui le pre­
mier décrivit desfibres de Purkinje dans l'oreillette : auparavant Schün­
berg avait déj été frappé par la rcssemblance des fibres du soi-disant
faisceau de Wenckebach avec les cellules de Purkinje. " Thorel (fig. oo)
avait décrit ces fibres comme constitu_ant un systeme de connexion en­
tre les nceuds sino-auriculaire et atrio-ventriculaire. Cette conception,
comballue surtout par Koch et Münckeberg, estaujourd'hui abandonnée.
Mais l'existence des fibres de Purkinje a été confirmée par Freund.
Schwartz et Pace les ont trouvées chez !'animal. Tandler signale que des
1905, il avait trouvé dans le ceur d'un supplicié des fibres de Purkinje,
au niveau du septum interauriculaire et des deux veines caves.
Gibson, cité par Lewis ', décrivit en 19o9 des fibres ressemblant étroi­
tement aux fibres de Purkinje el rencontrées par lui sur une grande
étendue de l'oreilletle, en parliculier, pres de la veine cave supérieure.
Münckeberg croit qu'il s'agit la seulemcnl de formalions pathologiques.
Mais Tandler lui objecte que leur aspect ne rappelle celui d'aucune
lésion connue du myocarde, et qu'on concoit mal un processus patho­
logique qui modifierait le réseau myocardique auriculaire en des régions
bien localisées et toujours identiques.

Voici la description que Tandler donne de ces fibres de Purkinje au­
riculaires. Ces fibres se disposent en traclus plus ou moins importants
suivant qualre types ; a) longs tractus, bien indiviclualisés par une gaine
conjonclive,. d'oú parlent des prolongements subdivisant le traclus en
territoires distincls ; b) longs lractus non engainés·; e) faisceaux de ca­
libre variable, mais melés 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 s'y disposent circulairement ; on les
trouve aussi pres da ncud sino-auriculaire et dans la zone de transilion
entre les parois septale et postérieure de I oreilletle droite, en parl!cuher
au voisinage de l'embouchure du sinus coronaire. On les trouve encore

1. 1.wis (r.). 'The meehanism and graphic registration of the heart beat. London,
3e 6d, 1924.
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au niveau du bord supérieur de l'oreillette droite, ou elles franchissent,
a la manicred'un pont, le sillon interauriculaire, pour gagner l'oreillelle
gauche. On les trouve enfin dans le voisinage du nruud alrio-ventricu­
laire. ll faut noter que Tandler n'a trouvé ces fibres de Purkinje que
dans l'oreillette de l'adulte. Mais' che l'enfant, on lrouve dans les
régions correspondan les des fibres musculaires différant par leur plus
fort calibre et leur richesse plus grande en sarcoplnsme des fibres auri­
culaires voisines.
Les connexions de ces fibres de Parkinje auriculaires avec le neud

sino-auriculaire ne sont pas établies.
Pour les auleurs qui passent sous silence leur existence, il y a

coutinuité direcle entre le réseau du neud de Keith et Flack et le réseanu
myocardique de l'oreillette, la transition étant insensible et se faisan 1
sur !out le pourtour du nceud sinusal. Les auteurs qui admettent l'exis­
tence des fibres de Purkinje auriculaires déclarent, avec Tandler, que
les fibres « pénétrent indubitablement dans le nud sinusal ». Mais cet
anatomiste reconnait qu'il n'a pu établir s'il y a uuion avec le résea
nocla!.

Nous devons done 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 confon<lent avec les fibres auricu­
laires. On pent présumer qu'il y a passage insensible aux confins des
deux réseaux. Une hypolhese séduisanle serait done que le nceud sino­
auriculaire, dédoublé, se con tinue par un réseau de Purkinje étendu
aux deux oreillettes. L'ensemble serait en quelque sorte a I'oreillel.le ce
qu'es le venlriculo-necl.eur au ventricule. Ajoutonsqu'il est possiblc que
des connexions directes, sans lintermédiaire des fibres de Purkinje,
existenl entre le nceud de Kei th el Flack et le myocarde anriculaire,
comme il semble bien en exister entre le nceud de Tawara et ce meme
myocarde auriculaire.

STRUCTURE DES CARDIO-NECTEURS

Si l"on se reporte aux descriptions faites par les auteurs de la slruc­
ture, chez l'homme, de loutes les formalions que nous réunissons sous
le nom de cardio-necteurs, on est frappé par ce foil que celte struclure
est, de facon générale, la méme pour toutes. Entre le nceud de Keitli
et Flack et celui de Tawara, les différences signalées sonl pen signifi­
catives : c'est principalement une abondance de tissu conjonclif plus

marquée pour le premier. Entre le naud de Tawara et le faisceau de
His, ressemblance presque parfaite. l'aspect fasciculé a fibres longitudi­
nales n'étant qu'un aspecl trompeur, puisqu'il s'agit toujours dun ré­
seau fait de tractus anastomosés, réscau plus serré dans le ncud., plus
large et a mailles allcingées, plus richcs en tissu conjonctif dans le
faisceau. Le neud de Tawara par son extrémité d'amont l.end a prendrc
un aspecL fasciculé qui contraste avec laspect serré du réseau dans le
nud proprement dit. Tawara distingue dans la description quºil donne
du nud une portian fasciculée et un, portion réticulée. Toules ces for­
mations se présenlenl en somme comme constituées par un syncitium
réticulé.

Les tractus musculaires. qui forment le résean, se décomposent en
fibres a contour assez irrégulier, présenlant de brusques et fréquenls chan­
gemenls ele calibre, parfois de véritab ·s étranglements comparables a
ceux décrits par Ranvier pour les fibres myéline. De fines cloisons
transversales 011 obliques les elivisent en Lerritoires, d'ailleurs incomple­
tement limités, comme on !'observe sur le réseau myocarrlique conlrac­
tile. Pas plus que daos le myocarde ordinaire, ces territoircs ne corres­
pondent it 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, tantot con­
finées a la surface de la fibre, tantot éparses dans toute son épaisseur.
Ces fibrilles passent d'une fibre a l'aulre au niveau des mailles du ré­
seau. Cºest leur présence qui donne a la fibre sa slriation longitudinale.
d'ailleurs incomplete. On constate en outre, mais de facon inconstante,
l'exislence d'une striation transversale. Des noyaux ovales vésiculeux ou
parfois lobés sont logés habituellement au milien ele la fibre el parais­
scnt entourés d'une zone claire.

Les mailles du syncitium musculaire sont. occupées par dn tissu
conjonctif plus abondant dans le neud de Kcith et Flack. el dans le
faisceau de His que dans le neud de Tawara. De nombreuses fibres
élastiques y sont miilées. 11 en résulle que la coloralion élective du tissu
élastique, par la fuchsiline de eigert par exemple, crée un contraste
assez marqué entre le myocarde des carel10-necteurs et le myocarde or­
dinaire voisin, et aide au repérage.

Les fibres de Purkinje, auriculaires et venlriculaires.' ont sensible­
ment meme structure que la partie condensée eles carclio-necleurs. Elles
sont peut-étre parfois plus riches en sarcoplasma, plus pauvres en
fibrilles, d'o11 leur couleur plus pille, surtoul quand on colore la coupe
au mélange hématoxyline-éosine. La striation transversale scmble man-
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niveau des nuds de Keith et Flack et de Tawara, allongées daos le
faisceau de Bis et ses branches, plus complexes au nivcau du réseau de
Purkinjc, mailles allongécs et redevenucs plus larges dans les parois
cardiaques, mailles tres volumineuses el contenant désormais non plus
sculemcnl du tissu conjonctif, rnais des !acunes pleines de sang, dans
le tissu réticulé de la pointe du ccur ou des auricules, rnailles géanles
cnfin quand elles conslituenl la cavilé auriculaire el la cavilé venlricu­
laire proprcrnent diles.
Toule la masse myocardique peut done ctre considéréc commc une

masse sarcoplasmigue ou se différencient des fibrilles contractiles. Mais
la différencialion librillairc est inégale. Elle esl esquissée dans ccrlaines
zones, tres poussée dans d'autres, de telle sorte que, si par la pensée nou s
supprimons les fibrilles, nous obtiendrons en quelque sorle un négatif,
caractérisé ici par un sarcoplasma abondant, la par un sarcoplasme raré­
fié, lout ce sarcoplasma formani d'ailleurs masse continue. Or les choses
sont ainsi disposées dans le ceur que les régions a sarcoplasma abon­
dant, les réqions sarco-myocardiques, porrait-on dire, commandent les
réqions a sarcoplasma pavre, les réqions myocardiques contractiles.
Pour le ventricule, en particulier, cette disposition est évidente; le sarco­
myocarde commande le myocarde de la région des piliers et du tissu
caverneux de la poinle, ce myocarde commandanl a son tour le myocarde
de la base.

Les régions sarcomyocardiques n'ont donc surlout de spécifique que
leur position, Dans claque poche cardiaque, oreillette ou ventricule,
une région sarcomyocardique commande la région myocardique con­
tractile, formation « a la suite ». Dans l'oreillette, c'est l'atrio-necteur qui
commande le myocarde auriculaire. Dans le ventricule, c'est le ventri­
culo-necteur qui commande le myocarde vcnlriculaire. Pour chaque
poche, sarcomyocarde el myocarde contraclile se continuent insensi­
blemenl )'un dans l'autre. Mais c'est par la région sarcomyocardique
que le syncitium réticulé cardiaque esl en relalion avec le reste de l'éco­
nomie. Les régions sarcornyocardiques sont en quelque sorle des hiles
da myocarde contractile des poches auriculaire el ventriculaire.

quer. Elles sont plus larges que les fibres des noyaux et du faisceau de
His. Mais on observe de grandes variétés. Enfin elles contiennent
seules du glycogene. 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 syncitium
myocardique proprement <lit, nous voyons que la aussi les ditrérences
sont -minimes. Dans les zones de transition entre les deux syncitiums,
il est réellement impossible de marquer une limite entre eux. On passe
insensiblemenl de l'un a l'autre, au moins chez l'homrne que nous a vous
seul en vue dans celte description. « Vers les extrémités, dit Tandler,
les branches du faisceau de His ressemblent de plus en plus par leur
structure a la musculature du ventricule, et, au moins chez l'homme,
sont toujours plus dilliciles a séparer. » Tawara écrit que «les derniéres
ramifications du faisceau de His deviennent de plus eu plus riches en
fibrilles, l'arrangemenl de celles-ci plus sembbble ú celui observé dans
les fibres myocardiques, si bien que c'est a peine si l'on peut encare
séparer sürement celles-ci de celles-la. » Et ailleurs : « On trouve par­
fois en pleine musculature du ventricule des fibres isolées, rares, sem­
blables aux fibres de Pürkinje. » (Observalion faite chez un sujet mort
cacliectique.)

« Les fibres provenanl de la branche gauche ressemblent plus ou
moins aux fibres myocardiques habituelles, dit Monckeberg, etil en résulte
que l'on ne peut poursuivre leurs expansions que difficilement et que,
parfois, la chose devient tout a fait impossible. » Et ailleurs, a propos
du ncud de Keith et Flack, Mónckeberg écrit : .«Il n'y a jamais, chez
l'homme, de limite précise entre le noud el le myocar<le auriculaire,
il y a Lransition insensible. »

En résumé, si l'on se place au point de vue morphologique, tout le
réseau syncitial qui conslitue !'ensemble des cardio-necteurs auriculaire
el ventriculaire est sensiblement de slruclure uniforme. Entre ces difT­
rentes parties, il n 'y a que des nuances et d'ailleurs nuances inconstan­
tes. D'autre part, entre les réseaux syncitiaux descardio-necleurs et du
myocarde proprement dit, les dilTérences ne sont pas fondamentales. Elles
sont nulles la ou un réseau passe dans l'autre. Dans la zone <le transi­
tion, il esl habituellement impossible de tracer une limite.

II en résulte que tout le myocarde, cardio-necteurs compris, a meme
structure. G'est partout un syncitium, c'est-a-dire une masse protoplas­
mique unique, parsemée de noyaux, mais sans territoires cellulaires in­
dépendants. Cest partout un syncitium réticulé. La disposition et les
dimensions seules des maillcs du réticulum difrent : mailles serrées au



!1 ANATOMIE DU MIOCARDE SPÉCIFIQUE

LE SYSTEME CIRCULATOIRE DES CARDIO­
NECTEURS

l.';lll1'Eíll:.' DF L'.·ITRlO-.VJ,·cTEUR

auteurs décrivenl ces fibrilles chez le porc, la brebis, le veau el le chien;
ils n'ont pas pu les déceler chez.l'homme. Néanmoins leur exislence est
tres vraisemblable, et la difficullé de leur démonstralion· esl comparable
celle renconlrée par vVilson ·I pour les fibrilles nerveuses du faisceau de

His, chez l'homme, alors que ces fibrilles sont mises facilement en évi­
dence chez les animaux.

Le role capital des cardio-necteurs dans le mécanisme carcliaque es!
souligné par un régime circulatoire spécial.

CIRCULAT!ON ARTÉRIELLE

L'ARTERE DE L'ATRIO-NECTEUR

Keith et Flack, dans leur description de la formalion sino-auriculairc
qu'on désigne depuis sous leur nom, signalent que celte formation est
cent.rée par une arlere, siluée it la jouction du sinus et de la partie « ca­
naliculaire » de l'oreilletle droite.

La coupe représentée plus haut (fig. 27) montre cette artere intéressée,
dans la parlie supérieure de la figure, perpendiculairement it sa direc­
tion, dans la partie inférieure parallelement. Sur la coupe choisie, l'ar­
tere se dirige ele la partie sinusale du nceud vers sa partie auriculaire.

Mais on la lrouve également dirigée en sens contraire, de la queuc
vers la tete de l'atrio-necteur, particularilé que nous comprendrons
mieux quancl nous connallrons son origine et son trajet.
L'artere de l'atrio-necteur est remarquablc par son calibre consi­

dérablc.
Elle est remarquable encore par le développemcnt considérablc µes

éléments musculaires de sa lunique moyenne. On en peul inférer déj
les variations possibles de son débit sous l'action de la contraction de ses
fibres musculaires.

.J'ajouterai que les rechcrches de B.-S. et de Adele Oppenheimer~ ont
monlré qu'il existait dans la paroi de l'artere un plexus ele fines fibrilles
nerveuses répondant au t.ype vaso-moteur de Dogiel ". En réalité, ces

1. 6ínavt (E.). L'artére de l'atrio-necteur. Presse méd., 26 septembre 1925.
2. 0PPENnErE (A. et 1.-s.). 1 he rclalwn of the sino-auricular node lo thc vcnous

valves in the human heart, The Anat Record, vol. VI, no 1a.
3. 1oc1Et. (a.-s.). Die sensiblen ervendigungen im Ilerzen und in den Blutge­

füssen der Sugethiere. Arch. f. mikr. Anat., Bd. LII, +898.- Zur Frage über den
feineren Bau der Herzgaaglien des Menschen und der Siiugclhierc !bid., Bd, LIII.
1899.

ExIsTENCE CONSTANTE DE L'AITERE DE 'ATRIO-NECTEUn. L'atrio-nec-
teur est toujours centré par une artere. La provenance seule de cetle
arlcre est variable, mais sa terminaison est remarqnablement fixe. Tous
les anatomisles ont souligné le f'ait. Mouchet ~ signale la région inter­
cavc qui corresponcl précisément a la région ele l'atrio-necteur comrne
une sorte de « p0le d'attraction » oü vient toujours aboutir une arlere
auriculaire, qu'elle soit ele clroite ou ele gauche, anlérieure, latérale ou
poslérieure. De facon plus explicite. Gross " insiste sur J'exislence
constante dºune artcre dans celte région et clénomme cette arlere, en
raison meme de la fixité ele son terminus, ramas ostii cavw superioris.
Werner Spalteholz ', enfin, la décrit sons le nom de ramus crisle
termina/is, tenant comple luí aussi, uniquernent, du lieu de sa lermi-

• naison. II a cherché it donner une explication de la présence constante
cl'une artere clans celte région. Il envisage deux hypolheses. 11 fait
cl'abord remarquer que la siluation d'ún vaisseau impOl'lanl dans le
sillon qui sépare l'oreillette droite proprement dile de la région inter­
cave pourrait s'expliquer par le fait que, lors de la contraclion de
l'oreilletle.· Je cours du sang dans cette arlcre ne serait pus gené. Mais
l'artere n'~ pas toujours ce trajet parallle au sillon.

La seconcle hypothese vers laquelle il incline plus volont.iers est que
ce sillon a une signification phylogénélique. Chez les reptiles, il loge
déja une artére bien développée, ou parfois deux arteres allrontées boul
it bout. Des lors, il considere que l'artere ele I alno-necleur (ramus
crista terminalis) est un vaisseau tres vieux: phylogénétiquemen_t, et
corresponclant ii l'arlcre des reptiles . .Je crois plus simple cl'adrnettre
que la fonclion tres importante ele l'alrio-necteur silué it ce niveau

1. wILsos (a -a.). Is the atrio-ventricular bundle to be regarded as a neuro-mus°
cular spindle ? Anat, Record. Ill, no l.- Nerves of tho atrio-ventricular bundle. Proc.
n S . Bd X .0¡ LXXX ,gon. - Thc nervcs of the atrio-ventricular bundle.
oy. • º'·• • - ' ' • ' " ' 1 LXXXIAnal. Record, 111, 4. el Proc. Roy. Soc., Bd. X, vol. ·)?}·. •

2• Movcnr (a.). Les arteres coronaires du cur chez l'homme, Paris, 1922.
3. anoss (,,.) The blood supply lo Lhe heart in its anatomical and clinical aspects.

Ne-York, 1921. . .
'. sPar1to1z (w.). Die Arterien der lerzwand, Leipzig, 19a4.
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postule en quelque sorle un apport constan! de sang arlériel el, par­
tant, l'existence constante d'une artere.

Aussi, abandonnant le point de vue angéiologique pur, et Lenant
comple avant tout de la fonction de la région qu'elle irrigue, nous a­
t-il semblé légilime de dénommer celle artere: arlere de l'atrio-necteur.

Au sens strict, l'arlere de l'atrio-necteur n'est rprn le rameau artériel,

Fig. :HJ. - L'arli:re de l'atrio-neclrur. Ilacliographie d'un ccur injeclté avec uno masso opaque
aux rayons Ilünlgen. L'arlCre <lo l'all'Ío-necleur A.AN, nait, sur co crcur, c1o la coronaire
droile CD. CG, coronairc gaucha (figuro empruntéo l'Atlas do Jamin ol 1\Iorkol).

terminal ou collaléral qui centre le nceud sino-auriculaire. Mais si J'on
considere que ce rameau l'emporte de beaucoup par son imporlance sur
les nombreux rameaux musculaires que le lronc principal donne a Ju paroi
auriculaire, il nous semble légitirne de donner par exlension au Lronc
principal le nom qui ne convienl en réalité qu' sa parlie terminale.
La dénomination proposée par Crainicianu I d'arlere nourriciere

x. CRA1>1c,.-u (A.). Analomische Sludicn iiber die Koronararlcrien und cxpcrimen­
telle Untersuchungen über die Durchgingskeit. Virchovws Areliv. f. pathol. Anal. u.
PIysil., Bd. CCXX \Vil!, 'fJ", p. 1.

L'AnTi':nr-: nr-: l.'ATT!!O-NECTEUR

du nceud de Kcith et Flack pourrait d'ailleurs elre conscrvée. Je pré­
ferc celle d'artere de l'atrio-necteur, plus breve.
Les docleurs Mouchet et Noureddine 1 acceplenl la dénominalion que

j'ai proposée d'arlere de l'atrio-necleur, mais 'estiment qu'il con­
viendrnit de ce réserver ce lerme au rameau qui centre le nceud sino-au­
riculaire, non a toute l'arlere auriculairc qui fournit ce rameau ... L'im­
portance physiologique du terriloire irrigué par l'arlere de l'atrio-

VCI
\

. j

VP

Fig. 3o. - L'art're de l'atrio-neeter. (Photographio d'uno prépartiona par dissection.) ue de
haut du domo auriculairo montrant lo trajet do l'artero do l'atrio-necteur (lypo auriculaire
antérieur clroit) ; los doux ·+ + signalonl son origino sur la coronairo droito CD el sa termi­
naison il l'alrio-neclour situé au nivoau du polo intorcavo: VCS, veino cavo supérieuro; VCI,
veino cave inft!riourc ; VP, voinos pulmonai1~es , AO, aorlo ; AP, arlCre pulmomure.

necteur ne saurnit l'emportcr sur les caracteres analomiques du
vaisseau éLuclié, pour imposer le nom a tout le territoire artériel ».

ORIGINE DE L'ARTERE DE L'ATRIO-NECTEUn. Celte artére, si remar-
quable par la fixité de son point de terminaison, a une origine tres
variable. Pour fixer les idées et avant d'exposer celle ongme en detml,
on peut de facon générale dire que l'arlere de l'atrio-necteur nait en

1. MOUCIET (A.) et oUnEDD1E (A.). Sur l'artre de l'atrio-necteur. Ann, An. Path.,
t., II, 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'antre part. Exceptionnellement, lartére de l'atrio-necteur peut
ne pas appartenir au systeme coronarien et provenir d'une arlére extra­
cardiaque.

Gross note que l'artere de I'atrio-necleur nait dans 6o "/ des coours
qu'il a examinés de la coronaire droite, dans /10 % de la coronaire
gauche. Cette origine a toujours lieu a faible distance, environ r cm.
de !'origine de la coronaire.

Mouchet n'a pas tenu • compte des formations spécifiques elans sa
descriplion, d'ailleurs fort claire, des arteres du ccenr. Ou peut
néanmoins retrouver aisément dans _cette description l'arlere que nous
étudions. Elle nait tantot de la coronaire droite, tanlot de la coronaire
gauche, en avant, a faible distance de !'origine on, ce que ne note pas
Gross, a la hauteur du bord gauche. Mouchet signale également la
variété snivante : I'artere qui aboutit a la région intercave peul naitre,
dans 3 % des cas, directement de l'aorle. Son orillce aortique est voisin
de I'orifice de la coronaire droite dont il n'est séparé que par un mince
éperon. . Spalteholz enfin, qui décrit sous le nom de Ramus criste
lerminalis l'arlere en question, note qu'elle se présente le plus souvent
comme une arlere auriculaire antérieure, plus rarernenl comme une

·a1'l.ere auricnlaire latérale droite. 11 donne une série de figuresreprésen­
lant_l'artere sur le cceur du nouveau-né, de I'enfant et de l'adulte. On
voit, d'apres ces figures, que l'artere de l'atrio-necleur nail ou de la
coronaire droite, 10 fois comme artere auriculaire anlérienre droite
(R. alrialis de.r,ler anterior), 3 fois cómme artere auriculaire latérale
droite (R. alrialis dexler inlermeclius), ou de la coronaire ganche, 3 fois
comme artere auriculaire antérienre gauche (R. alrialis sinisler ante­
rior), 3 fois comme arlere auriculaire latérale gauche (R. a/ria/is sinis­
ler intermedias). Dans un cas (cas R), la figure de Spalleholz ne permet
pas de décider quelle esl, eles denx arleres auriculaires anlérieures,
droite et gauche, représentées, celle qui se termine an niveau de l'atrio­
necleur.

Cecas, misa parl, nons voyons que, sur les 19 premiers cas, 13 fois
J'artere de J'atrio-nectenr vienl de la coronaire drnite, 6 fois de la coro­
naire gauche. La proportion de W. Spaltehol : 68 69 % (coronaire
<:lroite), 32 a 38 % (coronaire gauche) esl pen différenle de celle de
Gross : 6o-40 %.

Avant de connallre l'existence du travail relalivement récent de
. Spalteholz, j'avais eulrepris de vérifier la description de Gross et

L'ARTE:RE DE L'.ATRIO-NECTEUn

disséqué sur huit camrs l'arlcre de I'alrio-necleur ele son origiue ú sa
terminaison. Malgré le pelit nombre de cours étudiés, j'avais de suile
constaté que la variabilité d'origine de l'artére de l'atrio-necteur était
bien plus grande que celle aelmise par Gross. C'cst ninsi que sur ces
hit cas lartére de l'atrio-necleur nalt { fois de la coronaire droite.
3 fois de la coronaire gauche; t fois enfin l'artére a une origine tout il

foil cxceplionnclle que je vais décrin),
Ayant clisséqué sur lout lcur parcours coronaire droile, coronaire

gauche et sa branche nnriculo-Yentriculairc, je n'ai trouvé aucune
artére auriculaire montant jusqu'a la région de l'atrio-necteur. Par
conlre, en rccherchant, au niveau meme de celle région son arlerc
nourriciére, je lai trouvée aisément et de sa terminaison j'ai pu
remonter vers son origine. L'artero contournait en avanl la veinc
pulrnonaire droite. el, se recourbant en haut, passait entre les deux
branchcs de lart're pulmonaire et se dirigeait vers la gauche. Un coup
ele ciseaux it l'nulopsie ne permellait. pas rnalhclll'eusemenl d'aboul.ir
a !'origine exacle de !'ariere. Celle-ci était ou sur l'aorte en aval dn cler­
nier eles deux o-ros trnncs que fonrnissait la crosse, ou sur une

C ·qbranche néc de l'aorle, sans que je puisse préciser davantage. e qu 1

est permis d'allirmer. c'est que cette artére si importante pour la
physiologie du cur ne poenait pas des coronaires, mais étail extra­
careliac¡ue.
J'ai done retrouvé avec inléret elans l'ouvrage de . Spalteholz

]'i~elication suivanle : sur un cur de nouveau-é el sur deux caurs
d'adulte, cel auleur a lrouvé au niveau de In parlie postéro-supérieure
du dome ele J'oreillelle ganche, au voisinage du lieu de réflexion du
péricarcle, de pariélal devenant viscéral, une bel le ~rlere provenant_,cles
régions extracardiaques. Spalteholz, comme moi et pour la m'me
raison, 'a pu en repérer l'origine exacte. Cette artére donait régulié­
rement un rameau /¡ la cloison interauricnlaire. Une fois elle se rami­
fiait des son point de pénétration. Les deux autres fois, elle fournissail
eles rameaux an dome auriculaire et a la paroi diaphragmatique de
l'oreillelle gauche. , ..

Koch énlln, cité par Spalteholz, aurail observé un fait semblable
' • el' · ¡· t le six a sept mois e elans ce cassur des coupes en sene un ce us l • ' , .

• : 4, Frre bronchique gaucho et étaitl'artére en question provenail de artere ó'

profonelément engninée par les faisceaux du pneumogastrique gauche.
Elle se Lerminait en arrierc et it gauche ele I abouchement de la \ eme
cave supérieurc. , . •

Mouchet et Nourcdeline, ayanl revu leurs documenls radiographiques
4MÉCAISMIE DU COEUn,
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et fait de nauvelles dissectians, a la suite de l'arlicle au j'avais signalé
cette origine anarmale de l'artere de l'atrio-necteur, déclarent ne l'avoir
pas constatée. « Il leur a paru que, le plus sauvent, la belle arlere péri­
cardique dont parle Spalteholz courait de has en haut dans le feuillet
péricardique, a un centimétre environ du cul-de-sac du péricardc, sur la
verticale intercave. Celle arlere donne une branche inféricure, qui se
dirige vers la veine cave inférieure, pour se distribuer a la portian
exlrapéricardique de ce vaisseau. De meme, en haut, elle fournit une
branche supérieure qui vient aboutir au point aú le péricarde ne tapisse
plus la face pastérieure de la veine cave supérieure. »

Ni Gross, ni W. Spaltehalz, ni moi-méme nous navons relrouvé
l'artére décrite par Koch, a savoir une artére naissant de la coronaire
droite, sous l'aspect d'une arlere auriculaire pastérieure, et montant
entre les muscles pectinés pour aboutir a la région de l'atrio-necteur.
C'est cette variété que figure Lewis (p. 21); a la vérité, chez le chien.
Ce que nous savons de la variabilité d'origine de l'arl.ere de l'atrio­
necleur semble devoir rendre tres admissible la possibilité d'existence
de cette variété.

Celle longue exposition détaillée de !'origine de l'arlcre de l'atrio­
necteur a prouvé le bien-fondé ele la formule générale que je donnais en
tete de ce chapitre : l'origine de l'artére a lieu a partir 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 cette « couronne » monte vers le póle inter­
cave de Mouchet une artcre deslinée a l'atrio-necteur, sorte de demi­
méridien se comportant ou comme une arlcre auriculaire anlérieure
ou comme une artere latérale, ou tres probablement aussi comme
une artere posLérieure (cas de Koch). Dans un peu plus de la moitié
des cas, c'est du demi-cercle droit, done de la coronaire droite, que
nait l'artere en question. Dans un peu moins de la moitié des cas, elle
nait du demi-cercle gauche, done de la coronaire gauche ou de sa
branche auriculo-venlriculaire. Enfin, et c'est l la constatation la
plus curieuse, l'artere de l'atrio-necteur ne provient pas d'une coronaire,
mais peut provenir d'une artére extracardiaque, de l'artre bronchique
gauche, par exemple.

II résulle de ceLte variabilité d'origine que, dans un cas donné, ou eles
constalations cliniques incitent a préciser l'état de la circulation ele
l'atrio-necteur, rien ne permel de préjuger l'origine de cette artére.

Il est nécessaire chaque fois de suivre a partir de l'aorte d'abord la
coronaire droite, cherchant a quelque dislance de l'aorte, au milieu du

tissu adipeux oú est enfouie la coronaire, la branche auriculaire qui s'en
détache. Si l'on ne l.rouve pas de branchc auriculaire antérieure, ou si
celle trouvée s'épuise rapidement sur la facade auriculaire, il convient ele
suivre plus loin la coronaire droile, et lon pourra trouver lartére de
l'atrio-necteur se comporlant comme une artére latérale, voire posté­
rieure. Si la dissecLion de la coronaire droile a été vaine, la meme
recherche se fera sur la coronaire gauche ou sa branche auriculo­
ven triculaire. Si celtc derniere recherchc n'aboulit pas, il convicnt de
chercher le long de la ligne de réflexion du péricarde, dans la région
hilaire du ccur l'artére en question. Un procédé plus simple enfin
consiste a cxplorer d'emblée la région ele l'atrio-necteur. Dans la paroi
auriculaire on retrouve assez facilement l'artere logée dans le sulcus ter­
minalis. En la suivant a partir de sa terminaison, on remontera a son
orgmne.

TnxJET DE L'ARTEIE DE L'ATRIO-NECTEUn. Entre son origine
variable en un point du cercle coronaire et sa terminaison fixe au
niveau de la région .intercave, l'arLere de l'alrio-necteur a une partie
de son trajet qui dilTérera sui vant le point d'origine.

1° L'artre nait d'une coronare pres de loriqine aortique de ce
dernier vaisseau : Type auriculaire antérieur. L'artére de l'atrio­
necteur nalt a 7 a 8 mm. environ de l'origine aortique de la coro­
naire droite (ou gauche). Elle se dirige en arriere vers la paroi anté
rieure de l'oreillette droite (ou gauche) qui limite postérieurement
le canal de Theile. Aprés un rajet horizontal, l'artére arrive au­
devant • de la cloison interauriculaire. Elle se dirige alors en haut,
montan! elans la paroi antérieure, plus ou moins enfoncée elans le tissu
myocardique. Elle aborde le dome auriculairc, le long d'un des flanes
droit ou gauche de la veine cave supérieure, et aboutit au snlcns lermi-
11.alis ou elle se ramifie dans le Lissu du namd sino-auriculaire ou atrio­
necteur. Elle peut s'y terminer ou au contraire détacher un rameau
collaLéral destiné a l'atrio-necteur et poursuivre sa marche a quelque
distance au dela de !'atrio -necteur.

Gross note que, dans son trajet, l'artére peut rester relativement
superficielle ou au contraire devenir profonde. Dans ce elcrnier cas,
c'est partir du point ou elle aborde la cloison interauriculaire qu'elle
s'enfonce dans cette cloison ; apres y avoir accompli un lrajet plus ou
moins long, elle redevient, au niveau du dome auriculaire, relativement
superficielle, quoique loujours inlrapariétale,
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a° L'rtre nail d'une coronare, quand ce vaisseau conlourne le
bord d caer: Type ariculaire laléral. - La figure 3 r, type 6, monlre
une arle re née ele la branche auriculo-ventriculai re ele la coro naire gauche,
quand elle conlourne le borel gauche du carnr, el se comportant comme
une arlere auriculairc.latérale. Elle monte de gauche it droil.e <lans la
paroi de l'oreilletle, aborde le dome auriculairc, contourne par dernnt
et sur son flanc droit la veine cave supérieure.
Je signalerai la variélé suivanle qu'on pourrait appcler type auricu­

laire antéro-laléral. L'artcre nail de la coronaire droite a 2 cm. en vi ron
de l'origine aorlique de celle coronaire, done.se comporte comme une
artere auriculairc anlérieurc. Elle émet un vaisseau ascendantqui monte
dans la paroi auriculaire antérieure, mais s'y épuise avant d'aborder la
veine cave supérieure. Le l.ronc principal se recourbe par contre vers la
droite el suit un trajet parallle celui de la coronaire droile. Eri
arricre de la base ele l'auric1ile elroit, l'arlere ele l'atrio-necleur devient
brnsquement ascendanl.e et gagne le dome auriculaire et la- région ele
falrio-necleur, se comportant comme une artére auriculaire latérale
droite.

Daos le Lype auriculaire latéral, on peut con5tater la cnriensé dispo­
sition suivanle de l'artcre. A.u niveau. de la base de l'auriculé, l'artcre
fait en quelque sorle hernie dans la cavité de l'auricule. Une tres mince
couche de lissu myocardique la recouvre. Cette disposilion rap­
pelle assez bien celle d'une artériole pulmonaire dans une cavcrne
tuberculeuse, a la phase initiale el'un anévrysmc ele Rasmüssen.

3° L'artre nait da cercle coronare au niveau du bord postérieur
cln bord du cccw·. - Cette variété seraiL celle décrite par Koch et dont
j'ai déja résumé le lrajet en meme lemps que !'origine.

" L'artere nail d'une artere ectracardiaque. Le trajet d'une
pareille variété varie évidemmcnt avec !'origine. On prendra une
idée de ce tra,iet par ce. que j'ai dit du cas exccplionnel que j'ai
observé.

Fig. 31. Quelques vari&tés d'origine et de trajet de l'artre de l'atrio-necteur. 1. 'Type auriculairo
antérieur droit (cf. la figuro So); a, Variante: l'artero passo a gaucho de la veino cave
supérieure; 3. 'Type a@riculairo antéro-latéral droit :_4. Typo_d'origino extracardiaque :
l'arlt'.:ro vient probahlcmenl do l artero broucluquo gaucho ; 5. lJpo aur1cula1ro anlcr1our·
gaucha ; 6. Type auriculaire latéral gauche.

DIsTRIUTIO DE L'AITE DE L'ATRIO-NECTEn. Le rameau arté-
riel qui irrigue I'alrio-necteur n'est, nous l'avons vu, que !'une des
divisions de l'arlere auriculaire qui lui donne naissance. Celle arlcre­
souche fournit dans son lrajet plusiems collalérales, donl nous
cmprunlons a Mouchel la description: « 1" un rameau qui se distribue
au tissu adipeux • formanl bourrelet it la surface de l'aorte; 2" des
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rameaux qui se rendent a l'auricule droite ; 3° des rameaux qui se
perdent daos la surface antérieure de l'auricule; 4° des arteres pour la
cloison interauriculaire ; 5° des rameaux auriculaires droils et
gauches. » L'artere-souche se divise le plus souvent, dit Mouchet, en
deux branches terminales : une branche antéro-supérieure et une
branche postéro-inférieure. « La branche antérieure, souvent plus
grele que l'aulre, 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 J"auricule. Elle décrit souvent une boucle qui
s'enroule aulour ele l'orifice de la veine cave supérieure. Parfois aussi
ce lle boucle est formée par deux rameaux de division du vaisseau. La
branche postérieure, généralement plus développée, • décrit sur la face
supérieure du dome une sorte d'arcade dont la terminaison vient se
faire entre les deux veines caves, dans ce tte région que l'un de nous a
appelée le pole inlercave, a la hauleur <le l'artere pulmonaire droile
supérieure. C'est ce dernier rameau qu'il faut identifier avec l'artére de
l'atrio-necteur (au sens slrict). »
Je ne pense pas qu'il faille elre 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 ele considération qu'elle repose sur !'examen
d'un nombre élevé de ccurs. Mais d'autres dispositions peuvent s'ob­
server. Si l'on consulte par exemple !'atlas de .íamin et Merkel', on voit
que l'artére-souche peut se terminer de facon tres variée. D'autre part,
il y a Iieu de réserver, a propos de la terminaison de l'artere de l'atrio­
necteur la question non encore élucidée et qu'ont posée les recherches' . .de Bruni, Pace et Segre, a savoir le dédoublement du nccud smo-auncu-
Iaire. Si cette configuralion parliculiere du nceud se confirme, il fau­
dra altribuer encore a d'autres rameaux, en parliculier a celui qui,
selon Pace, centre la moitié gauche du nceud, le meme role physio­
logique d'artére de l'atrio-necteur au sens strict. G'est pour nous uneo .
raison nouvelle de dénommer de fa<,on globale l'artere de I'alno-necteur,
toute l'artére-souche.

ANASTOMOSES DE L'ARTEIE DE L'ATRIO-NECTEUn. Collier artériel de
Keith et Flack.

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

I. JAIx (F.) et MExEt (x,). Die Koronararterien des menschlichen Ierzens in

stereoskopischen Rintgenbilden. Iéna, 1927.

L'ARTÉRE DE L'ATRIO-NECTEUR

enloure l'abouchement de la veine cave supérieure dans l'oreillette. I
est constitué par !'anastomose de lrois artcres: la premiere, auriculaire
antérieure verme de la coronaire gauche ; la seconde, auriculaire anté­
rieure venue <le la coronaire droite ; la lroisieme, auriculaire latéralc
venue encore de la· coronaire droitc.

Koch est d'accord avec Keith et Flack en ce qui concerne la présence
cl'un collier artériel péricave, mais Koch déclare que ce collierest cons­
titué par des rameaux provenant de la seule coronaire droile.
Pour Gross, le ramus ostii cave superioris (c'est-a-dire l'artére de

l'atrio-necteur) nait de !'une ou de l'autre coronaire, jamais eles deux
ensemble. II peut d'aillenrs par ses rameaux anastomosés former le
collier péricave.
erer Spalteholz, enfin, conclut a l'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 artere auriculaire antérieure gauche, 1 .fois par
une artére auriculaire latérale gauche, 2 fois par une artere auriculaire
antérieure droite. Une seule fois le collier artériel était formé par <les
vaisseaux venus des deux coronaires, la <lroite fournissanl l'apport prin­
cipal. Ce dernier cas seul est comparable a celui décrit par Keith el
Flack. Le collicr de Keith et Flack, formé par l'anaslornose de plnsieurs
arteres auriculaires, est donc une exception. D'ailleurs, de facon géné­
rale, Spalteholz insiste sur le fait que l'oreilleltc droile el plus spéciale­
ment la région inlercave, quoique tres richemenl irriguée, ne présenle
que tres rarement des anastomoses artérielles, Il n'en esl pas de meme de_
l'oreillelte gnuche oú ces anastomoses son fréquentes. Au surplus, comme
le fait observcr Mouchet, une artére peut n'étre pas terminale analomi­
quement et l'étre ausens physiologique. En d'autres lermes, elle peu I com­
porler des anastomoses matérielles que <léveloppera une injeclion artifi­
cielle, mais qui ne joueront pas dans le fonclionncment du cur vivant.

La question que nous soulevons ici est en réalité du clomaine de la
méthode anatomo clinique. Etant donnés les lroublcs fonclionncls que
présenle fréquemment l'atrio-n_ecleur el qui vraisemblablement relevent_
d'un trouble circulatoire, il y a Iieu de penser que l'artere spéciale de
l'atrio-necleur esl une artére terminale et ne comporte pas de sup­
pléance. On ne peul mieux la comparer qu' une des arteres de
l'encéphale.
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L'ARTÉRE DU VENTRICULO-NECTEUR
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Le veulricnlo-necteur est essentiellement une formation inlrascplale.
On ne s'élonnera donc pas que son artére nourriciére soil une artére sep­
tale. C'esl en réalité la plus élevée des arieres sepia/es poslérieures.

Sous le nom d'artercs septales (ou perforantcs), on sait que I'on dé­
signe une double série d'artcres qui se détachent, les antériures de la
branche descendante interventricnlaire antérieurede la coronaire gauche,
les poslérieures de la branche descendante intenentriculaire posLéricure
fournie habituellement par la coronaire droile, et pénctrent clans la
cloison, se clirigeant cleux a deux en sens inverse. La figure ci-contre
emprunlée a !'atlas de Jamin et Mcrkel monlre ces arteros septales.

L'artere du ventriculo necleur cst la· plus élevée des arleres seplales
postérieurcs. Ce caractere essentiel d'arlcre septale justifie le nom sous
lequel la décril Haas ~. el qu'adople Gross, a,·leria (vel ramus) septi
(ibrosi. :Mais le fail que c'est de celle arlere que parlent les rameaux des­
linés a ceLte formalion si imporlanle qu'csl ·Je venlriculo-necteur me
paralt auloriser a désigner celle arlere sous le nom d'arlcre du ventri­
culo-necleur. Ce préambule va permellre d'exposer plus brievemenl.
I'origine, le Lrajet et la lerminaison de l'arlere en question.

Omucrr.- Etant la plus haute des artéres septales postérieures, l'ar­
Lere du venlriculo-necLeur prend son origine de la coronaire qui abou­
lit a la parlie supérieure du sillon inlervenlriculaire postérieur. La, le
sillon qui sépare les deux cccurs esl croisé par le sillon qui sépare les
oreilleLles des venLricules. Ce poinl de croisement, c'est la croix ('' crux ")
suivant la Lerminologie des anleurs étrangers.

Or, 86 fois sur 100, d'aprcs les conslalations de Gross, c'est la
coronaire droile qui aboulil a la croix ; 4 fois sur 100 seulement,
c'est la coronaire gauche ; JO fois sur 100 enfin, !'une et l'autre coro­
naire aUeignenL la croix. Mais alors, des deux coronaires, c'esL la droile
qui, 6 fois sur 10, fourniL l'arlcredu vcnLriculo-necteur. ll en résulle que,
au Lota!, 92 fois sur roo, l'arlere du venlriculo-necteur nail de la coro­
naire <lroi le, 8 fois de la gauche.

1. GfnAUDEL (E.). La circulalion arléricllc du vcnlriculo-ncclcur. Presse méd , a6 dé­
cembre 192».

2. mas (c.). Ueber die Gefassversorgung des Reizleilungssyslems des Ilerzen.
Iuauy. Diss., Fribourg-en-Brisgau, 1911.

lig. 32. L'art&re da ventriculo-necteur. Radiographio d'un creur injcclC ll.YOC uno masse opaque-
aur rayons do Róntgen. La cloublo sério cl'artCros seplalos anlérioures (en haut) et poslé­
ricures (on Las). L'i1rlCre du yonlriculo-ncctour indiquéo par In lll!cho osl la plus élovéo des
arlCres seplalos poslérieures et <lonno sos ramcaux au Yontriculo-necteur schémaliqucmonl
figuró. VN A.AN, artre do l'at.rio-ncclour (cf. la figure a9).

.. /
-,_

Fie. 33. - L'arlJre du venlriculo-necteur. (Pholographio d'uno préparalion par disscction.) La
ale septale do la tricuspide a été désinséréo, puis les couches endocardiquo ot myocardiquo
auriculo-venlriculaircs onl été onle\•ées. L'arlCro du vcnlriculo-ncctour, AVN, csl miso nu.
Un brin do paillo la souléve au moment ou elle va pénétrer dans le septum fibreuxr. CD,
coronairc droilo. AO, aorte. AP, artero pulmonairo. Caur d'un sujet igé do o ans.
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Haas avait conclu de ses recherches que l'artere du ventriculo-nec­
teur vient toujours de la coronaire droite. Mes recherches personnelles
bien que ne portant encore que sur un nombre peu élevé de cas (8 cas),
m ont cependanL monlré deux fois l'arlere du ventriculo-necteur nais­
sant de la coronaire gauche. • Spalteholz a observé des fai ts analogues.
La conclusion de I-Iaas est donc trop absolue.
J'ajouterai avec Gross qu'il n'y a jamais qu'une coronaire, la droite

ou la gauche, qui fournisse l'artére du ventriculo-necteur. et avec aas
que cetlearlere spéciale ne manque jamais. '

TnAJET. - L'artere, fournie habituellement par la coroni!ire droiLe
se détache de celle-ci un peu avant la croix. La coronaire droite s'in­
fléchit aussitót apres sa naissance et devient artére interventriculaire pos­
térieurc, fournissant louL le long du sillon interventriculaire la série des
ro a 1r arteres septales postérieures, qui pénétrent d'arriére en avant
dans la cloison 1• L'artere du venlriculo-necteur, qui représenle la plus
élevée de ces arteres seplales postérieures. passe sous la partie 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 pénetre dans le septum fibreux interventriculaire. C'est une
artere, de calibre appréciable, facile a découvrir et a suivre par la
disseclion, de son origine coronarienne a son enlrée dans le seplum
fibreux.

Chez le sujet jeune, son trajet est a peu pres recliligne et ses parois
minces peu musclées conlrastent avec la paroi épaisse et musclée de la
coronaire souchc. Chez le sujet agé, athéromateux, elle est au contraire
a parois épaisses et son trajel est en vrillc.

Quand l'artére du ventriculo-necteur nait de la coronaire gauche,
celte <lerniere croise la face inférieure <lu sinus veineux coronaire et au
niveau de la croix se bifurque ; une branche descend dans le sillon
intervenlriculairc poslérieur <lonaaaL les branches seplales postérieures ;
l'autre branche, représenlant la plus élevée de ces branches seplales,
pénelre entre les deux couches musculaires des oreillelleset se comporte
ullérieurement comme elle fait quand elle nait de la coronaire droite.

r. G. Has écrit que les deuxiéme et troisiéme arteres seplales postérieures (l'ar­
tére du ventriculo-necteur étant la premiére, ne naisscnt pas, commo les suivanlcs,
de lartére ventriculaire postérieure ; elles sont fouríes par un tronc commun qui
se délachc de l'arlCre coronairc dro1te, en amonl de I arlerc du venlrtculo-neclcur.
Ce Lronc est dénommé par lui ramus superior ventriculorum. Cette disposition, consi­
dérée par llaas comme constante, n'existait pas dans deux caurs dont l'un est
représenté figure 33. La disposition était celle que nous avons exposée

L',IIITÉIIE DV VEiVTIIIClJI,0-iVECTEUII

Au cours de son traje! <lans le seplnm interauriculaire, l'artre du
ventriculo-necteur aborde la tete de l'homme imaginaire (ncud de
1• D
awara) el la traverse de part en parl. Dans son trajet dans le septum

interven lriculaire fibreux, elle traverse le corps <le l'homme (faisceau de
His) non pas en son centre, mais excentriquement. L'arlcre se place
sous le corps de l'hornme entre lui el la crete du mur musculaire sur
laquelle il repose. Une section perpendiculire met bien en évi<lence
cclledisposition (cf. fig. ). Au <lela du faisccau de IIis, l'arlcre gagne la
cloison mnsculaire proprement elite ou elle se ramifie plus 011 rnoins
loin.

B RANCIES DE DISTIUT1o. En sa qualité d'artére septale, l'artere
du ventriculo-necteur donne a la cloison muscnlaire des rameaux artériels
que nous signalons rapidement. Je iens de parler de ceux nés de sa ler­
minaison. Parmi les collatéraux, on peut ciler, du colé elroit, des
rameaux montant sur le ílanc droit de la cloison interauriculaire, des
rameaux elescen<lanl sous la val ve médiane ou septale de la lricuspidc el
destinés aux couches superficielles droites de la cloison inlervcnlricu­
laire. Du coté gauche, une branchea) monte droit dans le septum fibro­
sum, se recourbe brusquement vers le has el un peu en avant, et court
sur le ílanc gauche clu seplum musculaire interventriculaire, Une autre
branche b) se dirige vers la partie postérieure de ce septum. Enfin une
troisiéme branche c) traverse le seplum fibrosum, se ramifie encore sur
le coté gauche de la meme cloison intervenlric;ilaire et se distribue la
portion initiale de la branche gauche du faisceau de His.

Mais les branches de distribution qui ont la valeur la plus grande
sont celles destinées au ventriculo-ncclenr. Elles naissent <le l'arterc du
ventriculo-neclenr ou d'une des collalérales septales que nous venons
d'énumérer, en particulier de la branche a). II est d'ailleurs impossible
de fournir une descriplion valable ponr lous les cas. Les plus grandes
variétés s'observent ; chaque cas <loit etre étudié pour son comple.

Voici la description de Haas, qui correspond sensiblemenl it celle de
Gross : l'artére du septum fibreux (A. du venLriculo-necteur) aborde fe
ncud de Tawara par son extrémité postéro-inférieure. Elle lni donne un
rameau finement subdivisé, ramus nodi atrio-ventricularis de Iaas. Elle
traverse le ncud de Tawara d'arriére en avant el poursuit sa route dans
le faiscean de His qui prolonge le nud de 'Tawara. A Textrémité an­
Lérieure du faisceau <le Bis, elle se subdivise en fines ramifications
qui s'épuisent dans la portion initiale des branches de bifurcalion.
. Parfois, l'artere se termine dans le nmu<l de Tawara sans se con ti-
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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 constataLions concordent avec les descriplions précédenles.
J'ai vu, sur des cceurs étudiés en conpes sériées, l'arlere du venLriculo­
necleur fournir un rameau postérieur, pour le nud de 'Tawara el la
partie initiale du faisceau ele His, c'est-i-dire pour la base du ventri­
culo-necleur, et un rameau antérieur, pour la portion terminale du
faisceau de 1-Iis et la portion initiale ele ses branches de bifurcaLion,
c'esL-a-dire pour l'apex du venlriculo-necleur.

Mais le point sur lequel il convient el'iosisler, a mon avis, est ia
variabilité de ramificaLion eles arleres elu cceur en général. D'oü la con­
clusion que, pour le ventriculo-necteur comme pour l'alrio-necle;ir, il
ne faut attribuer aux indicalions données plus haut qu'une valeur géné­
rale d'orienlalion. On ne pourra tirer de conclusion analomo-clinique
valable d'une observation particuliére qu'en étudiant completement sur
le cceur en question la circulalion de ses cardio-necteurs, en parlant
de !'origine des coronaires et en suivant ces vaisseaux jusqu' la lermi­
naison des rameaux deslinés au carelio-necleur supposé lésé.

L.ES RAMEAUX ARTÉRIELS ACCESSOIRES DU VENTRICULO-NECTEUR.

L'arlere du venlriculo-necleur que nous venons d'étudier fournit a
la majeure parLie du venlriculo-neclem· (nceud de Tawara, faisceau
de His et portian initiale de ses branches de bifurcation). Le reste du
ventriculo-neclcur (porlion lerminale des branches de His et réseau de
Purkinje) recoit-il des rameaux arlériels de source différenle, ou bien
sa nutrition releve-t-elle, elle aussi, de l'artére que nous avons décrite
Cest l'impression que nous avons. Nous croyons que c'esL surtout au
myocarde conlraclile adjacenL, non au sarco-myocarde que sont des­
linés les rameaux arlériels altribués habituellement aux branches du
faisceau de His. Nous allons passer en revue ces rameaux acces­
soircs.

BnACHE DIOITE DU FAISCEAU DE Is. Cette branche suit. on le
sait, la trabecula marqinalis ou bandcletle ansiforme. On lrouve daos
ceLle ban<le musculaire un rameau artériel conslanL, fourni par une
artére seplale antérieure, c'est-a-dire par une artére née de la coro-

L'ARTÉRE DU VENTRICUIO-NECTEU

naire gauche. G'est le ramas limbi de:tri de Gross. l\fouchcl le décrit
sous le nom d'artre du pilier antérieur du ventricule droit. '· Par sa
constance, écrit cet auteur, son lrajet, sa dislrilmlion spéciale, celle
arli,re mérite une description plus détaillée. Née de la deuxi·me per­
forante '(A. septale antérieure) a quelques millim·tres de son origine.
l'artére du pilier antérieur du ventriculo droit passe dans la bande­
leltc ansiforme qu'elle suit dans toute sa longueur pour arriver ? la
base du pilier; elle s'épanouit <lans l'épaisseur de ce pilier, en un
ccrlain nombre de rameatix qui parviennent jusqu' la poinle. Sa lon­
gueur csl de 35 o mm. « Dans son ensemble, elle décrit une
longue courbe <lont • la concavité est lournée en haut el it droile. Elle
est souvent divisée avant son enlrée dans la bandclelle ansiforme el
l'on Lrouve alors deux arteres courant clans celle colonne myocarclique
parallélement a son grand axe. Plus rarement, les deux artéres
naissent séparément des perforantes antérieures. » u point de la paroi
antéricurc du vcnLricule droil: oú la bandelelle se prolonge dans le
pilier antérieur, saillant dans la cavilé du venlricule, cl'aulres rameaux
artériels nés des branches antérieures et descendantes de la coronaire
droilc pénetrent dans la bandeletle et s'anastomosent avec le rameau
précédemmcnL décrit vcnu, lui, de la corouaire gaucho.

Ces rameaux artériels, que l'on considere comme assurant la nutri­
tion de la branche droile du faisceau ele His, lui sont-ils en partie des­
tinés ou n'irriguent-ils que le tissu myocardique contracile propre­
ment dit, c'est ce qu'il est impossible ele clécielcr acluellcment.

BnANCI GAUCHIE DU FAISCEAU DE Is.- Gelte branche s'épanouit A

la surface interne du ventriculo gauche. les ramifications se groupanl
en un faisceau anLérieur et un faisceau postérieur.

Nous avons vu antérieurement qu'une branche, c, née de l'artero du
ventriculo-necteur, se elistribuait a la région o l'on rencontre la
portion initiale ele la branche gauche de Ilis. Faisceau antérieur et
faisceau poslérieur reccvraien t du sang artériel fourni par les nom­
breuses anastomoses r¡ue conlraclent entre elles les arlcres septales
antérieures et poslérieures, les anLérieures provenant de la coronairc
gauche, les_ postérieures habiLuellement ele la coroaire droite. Par sile,
le faisceau antérieur lircrait surtout son sang de la coronaire gauche,
le faisceau postérieur de la coronaire elroite. Il faut faire ici la méme
réserve que pour la branche elroi le.

r. Movcnr la vu naitre rarement de la troisiéme, exceptionnellement de la premi&re,
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RsEAU DE PUnKtJE.- Ce réseau, qne constituent les· arborisations
terminales des deux branches du faisccau de I-Iis, ne parait pas avoir
une circulaLion auLonome. Parlicipe-t-il a la circulaLion des couches
adjacentes du myocarde contre lesqnelles il s'applique, ou est-il nourri
comme le reste du ventriculo-necteur par la mcme arlere i> Il est diffi­
cile d'en décider.

car elles monlrcnt un ventriculo-necteur altéré, alors que le lissu
myocardique adjacenl reste sain, ou réciproquement (cf. obs. XXIV,
XXV, L, LVIII, LIX). Les conslalalions analomo-pathologiques de
Mónckeberg montrent, en outre, que si les libres du venlriculo-necteur
représentenl un territoire artériel aulonomc, ce territoire peut englo­
ber les plus proches des couches myocareliques aeljacentes.

l\fois c'est a des recherches nouvelles qu'il faudra demander plus 'ele
clarté sur tous ces poinls.

ANASTOMOSES.

La question des anastomoses artérielles au niveau du ventriculo­
necteur appelle les m@mes observations que celles faites pour l'ario­
necteur.

Gross admet que les rameaux destinés ar faisceau de His et fournis
habituellement par la coronaire droite s'anastomosent a leur extrémité
anLérieure avec <les rameaux correspondants de la plus élevée des ar­
teres septales antérieures, branchcs de la coronairc gauche.

Haas soutient au conlraire que, au niveau du nud atrio-ventricu­
laire et du faisceau de His, il n'y a pas d'anastomose entre les terri­
Loircs coronaires droiL et gauche.
W. Spalteholz écrit que parfois on peut observer sur la paroi gauche

<le la cloison, immédiatement en arriere ele la branche gauche ele His,
des anastomoses entre les rameaux des ar_leres seplales antérieures et
poslérieures. Mais il ajoute, d'autre part, qu'un examen minutieux
monLre que, au niveau ele la partie supérieure de la cloison, les ra­
meaux semblenl bien plutót se refouler réciproquement, les antérieurs
appuyant gauche, les postérieurs a droite. Enfin, au niveau meme
du faisceau de His, il ne peut conclure a l'existence ou a l'absence
d'anasLomoses. Quand une pice est bien injectée, c'est précisément
alors qu'elle donne une image indéchi!Trable, parce que Lrop 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 méLhode brutalc des injecLions. 11 y a, suivant
l'expression de Mouchet, un véritable « seuil de la suffisance anasto­
motique » que pourrait apprécier peut-clrel'expérimentaLion. Et encore
celle-ci ne vaut-elle que pour les animaux étudiés.

Au total, c'est la méthode anatomo-clinique qui répondra le mieux
a la question ici posée de la réalité d'anastomoses physiologiques au
niveau du venLriculo-neclcur. Cerlaines observations faites par Müncke­
berg plaident d'ailleurs en fa veur de l'abscnce d'anastomoses efficaces,

CIRCULATION VEINEUSE

LA VEINE DU VENTRICULO-NECTEUR.

Le ventriculo-necleur est drainé par une veme imporlanle qui
vient déboucher dans l'oreillette droite a deux millimétres environ
en avant du borel libre de la valvule de Thébésius. L'orifice veineux
se reconnait l'ceil nu sur la l'ace droite ele la cloison interauriculaire.
Il m'a paru constant. C'est un des trois foramina décrits par Lanne­
longue'. La veine apparlient a la catégorie des vene minime Thebesii.

La veine du ventriculo-necteur est facilemenl repérable au niveau du
faisceau de His. Elle accompagne fidelement l'artere du venLriculo­
necteur et, avec elle, mais par un canal dislinct, perfore le seplnm
fibreux. Elle débouche alors, au niveau du nud de Tawara, dans
une veine plus volumineuse qui provient <ln septum mnsculaire inler­
ventriculaire. Ainsi grossie de la veine du ventriculo-necteur au sens
stricL, la veine-souche traverse le ncud de Twara, puis se place dans
le tissu conjonctivo-graisseux interposé entre les couches myocardi­
ques ele l'oreillelte droite et du ventricule gauche. La, la veine aban­
donne l'artére. L'artere plonge vers le bas pour rejoindre le coronaire
qui lui elonne naissance. La veine monte eL abouLiL par un coude a
angle droit l'orifice veineux que nous avons signalé.
Je n'ai pas constaté l'exislence de valvules sur le trajet de layveine.

Dans un cas, suivi sur coupes sériées, j'ai noté que celle veine était Lres
sinueuse en amont de la traversée du septum. J'avais cru tout d'abord

I. LANELONGUE (M1.). Circulation veineuse des parois auriculaires du cur. These,
Paris, 1867. lecherches sur la circulation des parois du caur. Arch, de Physiol,
norm. et path., L, I, 1868.
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l'exislence d'une double paire de valvules, mais c'était une apparcncc
due une llexuosilé de la veine a ce niveau. Le sang veineux Ju vcn­
triculo-necleur est ramené i1 plein canal clans l'oreilletle droile.

Le lerme de veine ici employé est u peine juslifié, car la slruclurc
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Fig. S, La veine da ventriculo-necteur. Lo venlriculo. ncctour VN appar:1il, seclionué horizon•
talemcnL, <laus le seplum entre les dcux cceurs. OD, OG, oreillcltcs <lroitc et gaucho, VG
vcntricule gaucha. l\·1, milrale. T, lricuspido. La veino <lu vontriculo-nectcur, s~clionnéo a1;
niveau du vectriculo-neclcur el au niveau <lo son aboucbcmonl daos l'orcillotlo droito YViX
VN, Cf, cello coupe '55 avec celles i2o et 52o roprésentées sur les figures 17 et 18,

coupes qui l'encadrent el oii se relrou,·e la veiae marquée V. V.
0

'

de ce canal csl cxlrcmemcnl simple. La paroi est faite uniqucment d'unc
couche enelolhéliulc cloubléc d'unc mince couche conjonclirn. 11 n'y a
pas ele lunique musculaire. Vcrs l'embouchure, les faisceaux auricnlai­
res longent le canal veineux, mais n'onl pas ele connexion avcc !ni ; en
particulier, il n'y a pas de formalion rappelant un sphincler.

Fig. 35. La veine du ventriculo-necter, La ,·eino ,lu vcnlriculo-neclour VI grossio. Cauro
51o a laquolle on comparora la coupe o, a plus foiLlo grossissomonl. fig. 18. NT, nruud do
Tawarn Fil. faisccau do lis, SF, soptum fibroux. MA, myocar<le auriculairo. Fnusto
apparonco d'un appareil valvulairo, par plicaluro do la vcino.
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LA CIRCULATION VEINEUSE DE L'ATRIO-NECTEUR.

Mes conclusions seront moins netles, touchant la ou les veines de
l'atrio-necleur. Je n'ai pas Lrouvó, a son niveau, de veine satellite de la
puissanle artere qui centre le nud de Keith et Flack, mais seulemcnt
plusieurs petiles veinules, surtoul reconnaissables du colé de l'endo­
carde, la oú le nceud est doublé par le myocarde auriculaire. 11 m 'a
paru que ces veinules aboulissaient dans les cavités du lissu caverneux
situé sur la face interne de la crista terminalis, donc chus la partie
sinusale de l'oreillelle. La complexité des mailles de ce Lissu fait qa'il
est diffcile de reconstituer avec certitude le trajel ultime des vei nules
de l'alrio-necleur. Tout ce qu'il m'est permis d'affirmer, c'est qu'en
suivant allentivement la paroi auriculaire, du colé de la cloison, je
n'ai lrouvé nulle part trace cl'orifice vcineux. Il est done vraisemblable
que c'esl au niveau ele la portian ele l'oreillette située plus a clroile, en
dedans de la crista Lerminalis, que parvient dans l'oreillelle clroite le
sang veineux de l'alrio-necleur.

De celle éLude, nous pouvons conclure que les clenx cardio-necleurs
out une circulalion vcineuse de relour assurée par des veines qui abou­
tissent toules a l'oreillelle clroile. Les veines de l'atrio-necteur débou­
chent dans la parlie supéricure ele la partie sinusale de l'oreillelle, dans
le vestibulum de Keith, celles du ventriculo necleur clans l'étage inférieur
de l'oreillelle, dans le canal alrial pres de ses confins venlriculaires.

LES LYMPHATIQUES DES CARDIO-NECTEURS.

Je ne fais qu'ouvrir el fermer ce chapitre. Je n'ai pas de
donnée personnelle a fournir sur ce sujet. Et je n'ai pas trouvé dans
les descriptions classiques de renseignemenls ayant lrait a cetle ques­
tion. Münckeberg se borne a écrire : «Dans le tissu conjonctif (logé daos
les maillcs <lu réseau musculairc clu faisceau de His) qui, en avant par­
Liculierement enloure immédialemenl sur sa face inl'érieurc le faisceau, il

a souvcnt des fentes lymphatiques remarquablemenl larges, comme
;ious l'avons vu égalcmenl dans le cmm du l'cetus. ll La monographie
rclalivemenl récenlc el tres détaillée d'OL.to C. Aagaarcl 1 ne fait pas

. OTTO e ) Les vaisseaux lymphatiques du caur chez l'homme et chezI. AAGAAI\O 1 , • • _ , . /,
quelques mammif&res Paris-Copenhague, 194.

menlion de lymphatiques, qu'on pourrait rapporter aux cardio-necteurs.
la monté tout particuliérement que ce n'était pas des lympbatiques
qu'on injectait au ni vea u des expansions ele la branche gauche du fais­
ceau de His, sur le ceur de cerlains animaux, mais leur gainc. Cette
gaine el'aillems manque chez l'homme.

LES GANGLIONS ET LES NERFS DES CARDIO-NECTEURS

Ce clwpilre clevrait etre un des plus imporlanls, car c'est en réalité
toute la question des ganglions et des nerfs cardiar¡ues qui devrait elre
traitée ici. C'est l une qucslion gui demande de longues recherches.
Il est facile ele consta ter la présence de ganglions nerveux, en particu­
lier aux abords du nud sino-auriculaire et de la cloison intcrauricu­
·laire et pres de l'embouclrnre du sinus coronaire ou il y a une vérita­
ble « constellation nerveuse » suivant l'expression de Pace qui en a
donné de bonncs images 1• On reconnait aisémcnl clans le nceucl sino­
.auriculairc eles ganglions el des fibres nerveuses. VVilson a décrit,
mais seulement chez cerlains animaux, des cellules ganglionnaires
mu] Lipolaires clans le faisccau de His.

Mais ce qu'il faudrait connailre, ce sont les connexions des éléments
nerveux, ganglions et nerl's, avec le systcme nerveux en parliculier
a vec le pneumogaslrique et le sympathique, d'une part, avec le myo­
carde d'autre part.

C'est l.out un domaine, exploré en ¡rnrtie seulement ~-

TECHNIQUE D'EXAMEN DES CARDIO-NECTEURS

Nous donnons ci-dessous la lechnic¡ue que nous avous employée
dans nos recherches "",

Pour faire une étude fructueuse des carclio-necteurs, il convient
d'abord de fixer le crem loul enlier, sans l'ouvrir sur la table d'autop­
sie. Les diflérentes parties du cur conservenl ainsi lcurs rapporls,

I. PACE (n.) et ZAG.\.Hl (E.). L'imbulo della vena coronaria nell'uomo. Ricerclte
di morfologia, vol I 1924. « .

a. Uf, en particulier woota (u, ·u.). 'The innervation of tho Ileart. J. oJ
Anat,, vol. LX, juillet r920.- tcxmt.t-tonrsos (u.) lote on the innervation of
the ventriclo of the human lleart. Ibid,, vol. LX, janvier 192.

3. cnxvL. ( ). 'Techique d'examen du faisceau de Hlis. Presse méd., a septem­
bre 191}.
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et le repérage du bloc a prélever est facile. De plus, s'il esl nécessaire,
comme c'est le cas habituel, de poursuivre telle cu lelle formation, au
dela des limites du premier bloc inclus, le prélévement d'un second
bloc se fait aisément et le raccord des deux séries de coupes obtenues
est assuré, comple lenu des quelques coupes de part el d'aulre de la
transition, qui peuvent présenter de légeres dilférences d'orientation,
rarement génanles pour une bonne observation. Il convient en cutre
que le cceur soit fixé toujours avec la meme forme. Le procédé idéal
serait de fixer le cceur en place, par injeclion de formol sur le cadavre.
Mais cela n'est pas indispensable. J'ai obtenu des résullats lout a f'ait
satisfaisanls sur des coeurs fixés apres extrnclion de la cavilé thoracique.
Il faut seclionner aussi loin que possible du cur les pédicules vascu­
laires, en particulier les veineux. Le cceur 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 l'épingle, s'attache
d'autre part au bouchon. du vase. Les cavités du cur se remplissent de
liquide, l'organe prend et garde une forme tres proche de la normale.

f. Nous avons pu nous en assurer, le Dr Bordet et moi, en comparant les.
mensurations faites sur un cur ainsi fixé el celles faites sur le calque­
orthoradiographiquc relevé chez le sujet, peu de jours avant sa mort 1.

En placant le cceur dans un crislallisoir, il s'aplatirait et serait fixé,
déformé. Le liquide fixateur, pénétrant aisément dans les cavités assure
une fixation, permellant de bonnes colorations. Apres deux ou lrois
jours. il esl bon d'ouvrir les cavités cardiaques, de les débarrasser
des caillols qui s'y trouvent, en particulier les caillols cruoriqucs
qui, si on les laissait, teindraient les tissus lant que leur fixation
n'est pas complete. Apres ce laps de temps, le cur est d'ailleurs
sulTisamment forme pour qu'on puisse prélevcr le fragmenta inclure.
Mais il est préférable d'attendre un jour ou deux de plus, apres net-­
toyage des cavités. Le liquide fixaleur employé csl une solulion aqueuse
de formol a 'ío o/o, dite « formol » ou formaline, solution dont on
étend 10 par ti es daus 90 parties d'eau.

ATI1o-ECTEUn. ous avons habituellement pratiqué des coupes
sagittales, coupes paralleles au grand axe. Une incision faite a un demi­
centimétre de chaque coté du sillon intercave délimite une bande de
paroi auriculaire qui conlient l'atrio--nccteur. 11 nous parait désormais

I. ODET (E:.) et Gíravprt. 'r.). Morphologie et radiologies comparées du ccur. Le
ventricule gauche en 0uf, Arch. Mal, du coeur, décembre 1924.

indiqué de reporter, du colé gauche, l'incision au dela de la cloison
inlerauriculaire, étant donnécs les constatations faites par Bruni, Pace et
Segre. La crista terminalis, arc-boutant musculaire qui s'étend d'avant
en arriére, entre la partie sinsale lisse ele l'oreillellc, et la partie rendue
irrégulierc par le tissu caverneux de la base de l'auricule et les muscles
pcctinés ele l'oreillette proprcment dite, laisse Loujours en dedans l'atrio­
necteur. En avant le bloc a prélever doil empiéter sur la veine cave supé­
rieure, sur une longueur de un centimétre environ. Une incision trans­
versale, faite a trois centimétres en arriere de la premiére, libérera le
bloc.

WVErn1CULO-EcTEUR. Nous donnons ici la technique de préleve-
menl ele la partie principale du venlriculo-necleur, comprenant le
nud de Tawara, le faisceau de His et ses branches, dans leur lrajet
initial. S'il est désirable de poursuivre au dela les branches et afortiori
d'étudier le réseau de Parkinje, on prélvera d'autres blocs, en tenant
compte pour chaque cas du probleme a résoudre. II s'agira d'ailleurs,
en pareil cas, de recherches délicales, et dont la difficulté a été signa­
lée i1 maintes reprises dans leurs monographies par Tawara et
Monckeberg.

C'esl par le ccur droit qu'il est le plus facile de repérer le bloc a
inclure pour l'examen du faisceau de His. Le procédé classique d'ouver­
lure du cceurdroit doit etre modifié. En la suivanl, 011 mutile en etTet
la région de l'atrio-necleur. Voici commcnl nous procédons. La paroi
antéro-exleme du venlricule droit vers l'inf'undibulum de l'artere pul­
monaire présente une zone dépourvue de graisse sous-épicardique et
dépressible. Au-dessus de celle zone charnue, la graisse fait contraste
et masque le myocarde : c'est la région sous-sigmoidienne de la pul­
mona1re. Au-dessous de celle zone charnue, le doigL qui pousse sent
unerésistance qu'explique laprésence du pilier antérieur de la tricus­
picle et des tractus musculaires qui l'unissent aux parois ventriculaires.
C'est au niveau de la zone dépourvue de graisse et dépressible que
nous pratiquons, avec des ciseaux, en pleine paroi ventriculaire, une
fenétre d'abord petite, pis élargie par ablations successives, mais en
vérifant au préalable que nous n'enlamons pas le pilier anlérieur de
la Lricuspide qui peut s'insérer assez haut sur la paroi, ni le lraclus
septo ·marginalis ou bandelette ansiforme qui y aboutit. La fenetre lar­
gemcnt ouverle, on enleve la couche lumelleuse de fibrine que l'on
trouve toujours entre la paroi et la valvule, el qui se prolonge dans
l'artere pulmonaire. La valvule tricuspide et tout l'infundibulum pul-
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monaire sont alors bien visibles. II convient alors d'enlever la plus­
grande partie du caillot fibrineux qu'on trouve souvent dans 1' oriíice
tricuspidien et qui se prolonge dans l'oreillelte droite. On peut alors­
pratiquer les incisions suivantes: 1º un long couleau, u lame élroitc,
est alors introduit dans la pulmonaire, donl on respecte les sigmoides
et sort par la section transversale de ce vaisseau, faite habituellement
a deux ou trois centimétres au-dessus des sigmoides. On incise alors

le volet, saisi par sa pointe et de tranchcr it la charnicrc, en dirigcant
le coutcau de fagon ce qu'il rase la saillie aortique. La scclion
intéresse d'avant en arriére l'arc-boutanl musculaire sous-jacent a la
saillie aortique, la val ve tricuspide anléro-exlcrne, en fin l'auricule droile
dans sa partie libre. Entre l'arc-boulant sous-aortiquc et l'auriculc, le
couleau a passé en plcin tissu graisseux et tranché l'artére coronaire
droilc.

B

V
A

±

Fig. 36., Les cavités droites du ceur ouvertes. Cette photographie d'une préparalion analo-
mique montro les cavités droiles ouvertes suivant notre techniquo. L'atrio-necteur Al et le
ventriculo-necteur VN avec ses dill&rentes parties, lo nud de Taara NT l faisceau do
His FII, et ses branches droite et gaucho, BD, BG ont été figurés schématiquement. La
ligue AB correspond au plan de la section qu'il faut pratiquer pour prélever le bloc a inclure
conlenanl le vent-riculo- necleur dans sa partie condens&e. VCS, VCI, vcines cavos supérioure
et infrieure. AO, aorle donnanl la coronaire droilo donl la seclion apparait imraédiatemont
au-dessus de la ligne AB ; cella arlCre osl seclionnée encaro au niveau du bor<l postérieur·
du covur el apparait au-dessus de la memo ligno AB, AP, artero pulmonairo, SC, le sinus
coronaire. TR. valvo septale de la tricuspide. '

la paroi antérieure du ventricule droit le plus pres possible de la cloi­
son et la paroi artérielle ; 2.0 la lame est introduite dans l'oriüce tri­
cuspidien et pénelre dans l'oreillette droite. On en fait ressortir la
pointe au niveau de l'auricule, a distance par conséquent de l'alrio­
necteur. On a ainsi isolé par une double incision en pointe infé­
rieure un volet constilué par la paroi ex leme du camr droit ; 3 une
troisieme incision le long de sa base permet l'ablation du volet et met
a jour ]es cavi tés droites. Pour faire ce lle íncision, il sufft de releve,

Fig. 37. Le plan de section suivant la lime AB de la fiqure 38, vu de laut, LA, infundibulum
aorliquo ou chambra de chasso gaucho. IP, infundihulum pulmonaire ou clrnmbro de chasso
droile. Tll, lricuspiclo, 1\1, milrnlo. Enlro le cor droit ot lo canr gaucho, lo soptum,
marqué d'une +. Lo roclanglo noir oncndro lo bloc a prélevor pour l'&tudo du vontri­
culo-ncctcur el do son nrlCro.

La face droite de la cloison enlre les deux carnrs cst ainsi bien mise
au jour. Nous allons y déterminer les repercs permellanl de circonscrire
le bloc contenanl le vcntriculo-necleur. La grande valve ou val ve septale
de la tricuspide marque la limite entre l'oreilletle el le venlricule. Un
premier point de rep're répond la région ot convergenl sur la cloi­
son ,:elle val ve scptale et la valve antéro-externe, reslée en majeure
partie adhérente au volet réséqué. L oü se réunissent ces valves, la
cloison qu'elles recouvrent est membraneuse, c'csl la pars membranacea
septi. Du coté gauche, celle méme partie de la cloison conslilue le spa­
Lium intcrvalvulare de Spalteholz, triangle réscrvé entre les deux sig-
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faisceau de I-lis. La cloison est ici mi-lendineuse, mi-musculaire. La
partie tendineuse répond a l'origine de l'aorte confondue en arriére et
agauche avec la grande val ve mitrale. La parlie musculaire est cons­
tituée, en arriére de l'angle de jonction septo-antéro-externe, par des
fibres auriculaires, et en parLiculier par eles fibres doublant l'endothé­
lium du sinus coronaire. En avant de l'angle de jonction, eles fibres
du ventricule droit, fibres infundibulaires, s'eflilent en scns contraire
jusqu'a quelque distance de cet angle. Ainsi, la doublurc musculaire
de la partie tendineuse de la cloison, relativement épaisse en arriere
et en avant, s·amincit vers la parLie médiane, et manque toul a fait a
l'angle d'union des lignes d'insertion des val ves seplale et antéro-exlerne.
G'est la région répondant a gauche au spatium intervalvulaire de
Spalteholz,'a droite au Lriangle lenclineux caché par les valvcs ele la
tricuspide.
Toutes nos coupes mesurenl 7 mm. el'épaisseur. Habituellemcnt, not1s

commen<;ons it prélever sur le ruban une coupe sur vingt, ce qui per­
rnet de se rendre compte des parlicularités du cas étudié. Nous monlons
ensuile loutes les coupes inLcrcalaires nécessaires a la solulion du pro­
bleme ¡rnsé. Les coupes sonl colorées a l'hématéine et au mélange ele
Van Gieson, aprcs passage préalable daos la fuchsiline de Weigert,
colorant électif du tissu élastique. Cette coloration donne aux carelio­
necleurs une teinle foncée qui tranche sur !a teinte plus claire du myo­
carde, ou l'élément élastique est plus clairsemé, Nous employons
égalemenL le mélange de Mallory. Le contraste esl tres marqué entre
les Lissus musculaire, rouge, el conjonctif, bleu.

mo"ieles aortiques, sigmoi:ele coronaire droite antérieure et sigmoide
postérieure non coronarienne. On peut encore prendre comme prcmier
repcre un ·point situé a un centimétre au-dessous de l'origine aortique
de la coronaire elroite. Il est facile de se rendre un compte exact clu
lieu de cetle origine. La seclion de la coronaire est bien visible. En
estimant a quelle _distance ele l'aorle passe la coupe ·et en lenant comple
de l'obliquité de la coronaire a partir de son origine, on si tuc ais_ément
le niveau ele celle origine.

Le deuiéme poinl de repere est la valvule cl'Eustache, tendue entre
les orifices, sus-jacent de la veine cave inférieure et sous-jacent clu
sinus coronaire. Une ligue, unissant les deux reperes, lnisse, au-dessous
d'elle, le faisceau de His a environ deux millimelres. On tranchera
done suivant cetle ligne la cloison, en la seclionnant aussi perpenclicu­
lairement que possible. Une bonne orienlation du bloc est ainsi
déterminée. Il reste a isoler ce bloc en lui donnant les dimensions
désirables. Une seconde section, parallle a la section d'orientation, est
faite en partant d'un point un peu au-dessous de !'orífice du sinus coro­
naire ; elle laisse au-dessus d'elle le faisceau. En arriere, on peut
seclionner irnmédiatemenl en avant de la valve de Thébésius, en
avanl, au dela du ou des petits piliers d'oü partent les tendons allant
/¡ la partie la plus antérieure de la valve septale lricuspidienne.

Le bloc ainsi dél imité contient le nmud de Tawara el loul le foisceau
de His avec ses deux branches, <lans la premire partie de leur lrajet. II
mesure en moyenne qua!re centimélres de longueur et un centimétre
dans ses deux aulres dimensions. Il peut donc étre inclus en entier et
débité sans inlerruption 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
subrli viser le bloc en deux 011 lrois 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. ·g les coupes horizontales sériées da fragment musculaire prélevé,
suivant nos reperes, le faisceau de Bis apparait des que le rasoir a dépassé
lebord inférieur adhérent de la sigmoide coronaire anLérieure. Sur la
face gauche de la cloison apparait l'insertion de la grande val ve mitra le.
Sr la face droite, c'est l'insertion des valves antéro-externe et septale
de la tricuspide. .

C'est entre J"insertion mitral e d'une part, et le point de convergence des
lignes d'insertion des valves septale et antéro-externe, que s'étend le
o



I-lYPOTHESES PI-IYSIOLOGIQUES

Le probleme du mécanisme du cceur est un probleme complexe et
les hypotheses qu'on a proposées pour l'expliquer sont nombreuses.
Elles doivent répondre aux trois questions suivantes : Sous quelle
influence se produit la conLracLion du myocarde? Pourquoi le myo­
carde se conlracte-t-il rythmiquement ;1 Comment esl réalisée la coor­
dination des conLracLions des oreillettes et des ventricules

SOUS QUELLE INFLUENCE SE CONTRACTE
LE MYOCARDE ?

Arlificiellement, on peut faire contracler le myocarde en faisanl agir
en un point quelconque de sa surface un choc mécanique, une secousse
électrique. Mais, normalemenr, quel est le stimulus

La majorité des auleurs admet que le myocarde lrouve en lui-meme
la cause de sa conlraclion : ce sont les myogénistes. D'autres consi­
derent que le myocarde se contracle sous l'aclion du sysleme nerveux :
ce sont les neurogénisles.

AUTOIAATISNIE DU MYOCARDE

Pour les myogénistes, le myocarde serait doué d'automatisme. A la
suite de la découverle du myocarde spécifique, c"est plus particuliere­
ment a ce myocarde qu'on réserve celle propriété de l'aulomalisme.
Dans n'importe laquelle de ses parties, il pourrait se créer une excita­
tion, qui gagnerail Je creur toul entier. Mais habituellement, une parlie
précise serait le lieu d'origine de l'excilation.

CAUSE DE LA CONTRACTION DU MYOCARDE

PorIisE p'U CENTRE MAJEUR ET DE CEYTIES MINEUIS DE SUPPLÉAYCGE.

Le iieu habituel ou nait l'excitation est le neud sino-auriculaire.
Ce centre majeur commande au cceur loul entier. Les auteurs angla is,
en parliculier Lewis, le nomment le « pace-maker », l'entraineur.
L'excitation, créée au niveau du nceud sino-auriculaire, progrcsse
dans le tissu auriculaire non spécifique a la facon de !'onde que crée
dans l'eau le jet d'une pierre, et déterrnine la conlraclion des oreillelles.
Puis !'onde, arrivée aux confins de l'oreillelte et du ventricule, est
captée au niveau du nmucl de Tawarn et, apres avoir parcouru les par-

Fig. 38, -- Le ncd sinsal et les centres mineurs avece les lypes correspondants de rythme qu'ils
commandent, Gur schématiquo vu par sa faca clroile. VCS, VCl, ,·einos caves supérieuro el
inférioure. AO, aorto. AP, artero pulmonairo. NSA, noud sino-auriculairo, NT, nad de
Tawara. FH. faisccau_do 1-lis - l. Lo rythme normal ou sinusal. a.Lorythmo auriculairo.

3, l, 5. Le rythmo atrio-ventriculairo ou nodal ou soptal avoc ses trois variétés supra-
nodale, nodale, infranodale. 6, Lo rythmo idio-ventriculairo.

A gaucho clo la figuro. les deux rythmos, l'un dépondant do l'atrio-nectour MSA, l'autro du
vont-riculo neclour NTFH. Los variations <lans lo décalage do la série des P nuriculairos sur
la sério dos I ventriculairos, donne lou(os les combinaisons.

ties en aval du myocarde spécifique, faisceau de 1-lis et réseau ele 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'oreillette, de deux métres pour le myocarde
spécifique, de cinquante centimclres pour le rnyocarde coulractile ven­
triculaire.

On voit que, dans celle hypolhese, l'automatisme clu myocarele spé­
cifique est limité au nud sino-auriculaire, le reste de ce myocarde, tant
le spécifique que le contractile, ne fonclionnant que comme conducteur de
l'excitation créée dans le centre majeur. Mais, dans cerlaincs conditions
anormales, il peul arriver que ce centre majeur cesse d'etre elllcace ou
limite son action a l'oreillette seule. Alors, dans le reste da myocarde
spécilique, certaines parties de ce myocarde se révélent comme centres
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mineurs de I' I' • •supp canee ; excitaL10n, créée a Ieur niveau ,
I ' ra gagner
es parties du myocarde contractile soustraites a I'action du centre
majeur. On admet l'exislence eles centres mineurs de suppléance sui­
vants (cf. la fig. 38):
1 Un centre juta-sinasal, situé tres pres du ncud sino-auricu­

laire;

2" Des centres auriculaires, situés dans la paroi auriculaire, sans loca­
lisation précise ;

3° Des centres aLrio-ventriculaires. situés dans le nceud de Tawara,
el par suite dénommés encore centres nodaux. Ces centres sont éo-ale­
ment appelés centres septaux, parce que le nud de Tara est
une formalion septale. Suivant leur localisation, haute, moyenne oz
basse, on décrit un centre supra-nocla!, nodal, infra-nodal ;° Un centre hisien, situé daus le faisceau de His, en amont <lesa
bifurcation. On le dénomme encore centre idio-ventriculaire parce que
son domaine est limité aux seuls venlricules.

Au centre majeur et aux centres mineurs correspondent des rythmes
du cceur d.its : rythmes sino-auriculaire ou sinusal, rythme juxta-sinu­
sal, auriculaire, atrio-ventriculaire 011 nodal ou seplal, avec ses trois
variétés supra-nodale, nodale, infra-no<lale, rythme i<lio-venlriculaire.

On admet que, de denx centres, le centre le plus élevé a le rythme le
plus rapide, et que Ir. centre le plus rapi<le domine le centre le plus lent.
Ainsi explique-t-011 que, tant ·que le nceucl sino-auriculaire fonctionne
intégralement, son rythme est celui <lu cceur tout enlier. Quan<l, au con­
traire, le venlricule esl soustrait a l'acLion du nceud sino-auriculaire, il
ne hal plus qu'a 3o, ce Laux étant celui du rythme da centre mineur
idio-ven Lriculaire.

HoTIsE DE DEUX CENTIES MAJEUs. • Le professeur Vaquez et
le D Donzelot ' soutiennent que l'aulomaLisme du myocarde spéci­
fique intervienl toujours au niveau de deux centres majeurs, lant dans
le cour normal que dans le cur anormal. Le premicr de ces centres
esl le centre sinusal dont le domaine est limité aux deux oreilleftes.
Le second est le centre alrio-ventriculaire, nodal ou septal, nreud de
Tawara au seas strict, qui tient sous sa dépendance, par l'inlermédiaire
du faisceau de His considéré comme conducteur, les deux vcntricules.
l[ conviendrail done de dislinguer dans le cur un rythme auriculaire
el un rythme ventriculaire.

I. AQUEZ (u.) et oxzELor. (u.). Physiologie du rythme cardiaque. Arch. des Mal.
du cour, 192», p. 353.

CAUSE DE LA CONTRACTION DU MYOCARDE

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

77

La théorie neurogéniste compte, a l'helll'e actuelle, peu de partisans.
Nous l'avons provisoirement adoptée, comme hypothkse <le travail.
L'excitation serait donnée par les ganglions nerveux cln camr, sysleme
autonome.

L'objeclion capitale a loule théorie neurogéniste est tirée de l'ohserva­
tion faite par G. Fano. Ce physiologisle a vu que le tube cardiac¡ue
ele l'embryon du poulet commence battre a partir du 3 jour de l'in­
cubation, alors qu'il ne conlient encare aucun élément nerveux.

S'il est exact que le cur bat avan! toute difl&renciation d'éléments
nerveux, perceptibles a nos moyens aetels d'investigalion, il est peut­
etre exagéré d'en conclure que Iorsquc celle différenciation se fait, le
systeme nerveux intrinséque du cur n'a pas d'action sur sa conlrac­
tion. Nous pensonsque, en méme temps qu'une diflérenciation morpholo­
gique se produit, il se produiL corrélativement une clifférenciation fonc­
Lionnelle. On pourrait clonncr comme exemple les cellulcs neuro-mus­
culaires. On est contraint de leur accorder les denx fonctions <l'excita­
lion el de conlraclion. Puis, quand la cellule nerveuse et la cellule
musculaire se difTérencient, chacune d'elles prend une fonction précise.
Il n'est pas invraisemblable que les éléments du Luhe vasculaire se
comporten! de meme.

D'aulre part, si les cellules nerveuses n'apparaissent dans le cceur
humain que vers la cinqnieme semaine (llis junior), (( l'immigration
des cellnles ganglionnaires dans le cceur précde de pcu le cléveloppe­
menl du nud sinusal. A mesure que l'appareil nerveux se complete,
le ncud sinusal se parfait ; a { mois 1/2 chez le fetus humain, tous
deux sont completement formés (L. Sti&non). L'objection qu'on fait
la Lhéorie nerveuse, il faut done la faire aussi a toutes les théories
qui aclmellent que le myocarde spécifique a un role importanl dans le
mécanisme cardiaquc.

Le peu de connaissances que ncius possédons sur le systeme nerveux
du cur fait qu'il est prudent de ne pas rcjelerabsolument l'hypothese
d'une inlervenlion du systeme ncrvcnx autonomc dans la ccnlraction du
myocarde.
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POURQUOl LA CONTRACTION DU .MYOCARDE
EST-ELLE RYTHMÉE ?

La loi de l'inexcitabililé périodique, bien mise en évidence par Marey
pour le cur, par Richel et Broca pour le cerveau, parait suffire a
rendre comple du rythme.

Athanasiu 1 a cherché a expliquer aulrement que par la loi de
I'inexcilabililé périodique la rythmicité du myocal-de. II fait intervenir
le jeu de neurones primaires et de neurones d'inhibition. Malhcureuse­
ment il n'appuie cette hypothése sur aucune donnée analomique précise.
Demoor et Rylanl ~ ont cherché dans une tout autre direclion

la solution de ce probleme. De leurs expériences, ils concluent que la
contraction rythmée du myocarde serait sous la dépendance d'une sécré­
tion interne du myocarele spécifique, d'un hormone cardiaque. Voici
J'une de leurs expériences. Un fragmenl de paroi auriculaire gauche de
chien ou de la pin, dépourvu normalemcnt de myocarde spécifique, pré­
senle des secousses musculaires isolées. Si I'on ajoute au liquide de
Ringer-Locke glucosé et oxygéné dans Jeque! il baigne du liquide
de macéralion du nreud de Keilh el Flack, au bout d'un cerlain temps
de latence, au bout d'une heure environ, ce fragment présenle sponla­
nément des conlractions rythmées. Le chaullage 63° de ce liquide
de macéralion empcche la produclion du phénomene. !\1Icme résullat
avec un fragment de paroi ventriculaire débarrassé de l'endocarde et
de la couche sous-jacente de myocarde spécifique (fibres de Purkinje).

Demoor et H.ylant adrnel Len! que le ncud sino-auriculaire est le siége
principal de la sécrétion de l'hormone. Haberlandt " a, presqu'en meme

·rHA:-iASIU Sur le mécanisme nerveux du rythmc el de la coordination fonction-
l. A • • ., f' l XXIV .nelle dans lecur. Arch. des Mal. da cor, avri+ 19219·· ,no2.,
2. DEMoon (1.) et nutir (@.). Contribution a létude des_ centres d'automatisme

cardiaque. Arch. intern. de PIys., L, XII, fase 2;L, IIVII, fasc. 1, 1920.
L q ' isme d'aclion des subslances actives sous-endocardiques dans les ventri-

l. e mecan . . 1 . d L b l .
cules 2. Le réglage humoral du travail ventriculaire la cour. es substances actives
du tissu sous-endocardique. C, R. Soc. de Biologie (Société belge), t, XCV, a9 mai
rpa6. Contributions la physiologie générale du cur. I. Le mécanisme du
{'at des ventricules. Ball. A&ad. _roy. dé mdd. de Belgique, a» septembre 1920.
ton (a.). Le travail des ventricules _Importance du réglage humoral dans le

ceur. Ball. Acad. roy. md. de Belqique, aó septembre 1926.. .
1 (»,,·o Action du pneumogastrique sur la conduction inlra auriculaire.

mutar +.0. 1 '° , ·¡f S Bil ,. 1 xct,,
20 Con<luclion inlra-auriculairc chez e mammt ere. oc. to • e(ge, t. » ,

o7 avril 1920. 1e:In Vi3. 1atítxr (1..). Das Hormon der Ilerzbewegung. erlin-' ienne, 1927.

lemps que Demoor et Rylant, et indépendamment d'eux, fait des expé­
riences analogues sur les auimaux it sang froid, comme la grenouille.
II a constaté clans les cleux tiers des cas que l'adjonction au liquide
de Ringer d'un extrait de nceud sino-auriculaire, déclanchait, renfor­
<;ait et accélérait les battemenls carcliaques. Le chauffage ne détruirail
pas les propriétés de l'hormone cardiac¡ue, contrairemenl aux résullats
énoncés par Demoor et Rylant. De plus, pour Haberlandt, la rythmi­
cité eles baltements ne dépendrnil pas de celle hormone, mais dépen­
draiL uniquement de la phase réfraclaire clu myocarde.

Que le milieu humoral ait une iníluence sur la conlraction car­
diaque, le foil est infiniment vraisemblable. Je rappellerai a ce pro­
pos que la leneur en calcium ou en potassium clu milieu sanguin a une
grande imporlance. Le calcium augmente, le polassium diminue la
rythmicité du cceur. Daos un milieu privé de calcium, le cur cesse de
baLLre. Mais il semble que c'est uniquemenl dans le fait général qu'a­
prcs une phase de lravail une phase ele repos intervien t, qu'il faille
cherchcr la cause du rythme du cur. Quant l'action de déclanche­
menl, de rcnforcement. el cl'accéléralion des ballemenls cardiaqucs
signalée par Haberlandl, une objeclion vienl a l'esprit, c'est que les
cxlrails d'organcs peuvenl avoir celle triple action, sans qu'il faille en
conclure qu'il s'agit l d'une action spécifique, puisque l'adrénaline par
exemple peut agir comme « l'hormone cardiaque n.

COMMENT EST RÉALISÉE LA COORDINATION
DES CONTRACTIONS DE L'OREILLETTE

ET DU VENTRICULE ?

Dans la théorie la plus répanelue, !'onde d'excilalion sinnsale, abor­
dant l'oreillelle d'abord, le ventricule ensuite, il cu résulte nécessairc­
ment c¡ne la conlraclion auricnlaire précede et que la venlriculaire
suit. Le lrajct suivi par l'excilalion rene! comple de la coordinalion
el de la succession. L'inlcrvalle cnlre les eleux conlraclious mesure le
temps de conduclion de l'excilalion entre l'oreillclle et le venlricule.

Muis it l'enconlre de celle conceplion nous devons citer les expéricn­
ces tresprécises d'Athauasiu r¡ui a elémontré que laconlracLion ele loules
les parlics ele l'oreillclle el meme des deux oreillelles se foil au mcme
inslant. De mcme il y a synchronisme de conlraclion de la base el de
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la pointe d. un vculricule ou des dcux venlricules. Ce synchrnnisme
exclut l'hypothese d'une onde qui a une vilcsse appréciable.

MM. Vaquez et Donzelot font intervenir le jeu des pressions intra­
cavitaires pour expliquer la coordination oreillelle-ventricule. C'est le
« coup de pompe auriculaire » qui déterminerait la contraction du ven­
tricule. Mais on peut objecter que l'explication n'est pas valable dans
les cas de séquence inversée, et sur le cmur qui bát a vide: On l'era_ la
meme objection a l'explication tres voisine proposée par le P Bard ',

Demoor se pose lui aussi la question qui nous occupe. " Pourc¡uoi,
écrit-il, el comment une onde d'activité parcourt-el_le régulicrement le
ceur en faisanl éclore la révolution ? »

II invoque la dilfusion de l'aclivité du nmud de Keilh et F!ack
transmise par le faisceau de His el aussila continuité elu plan.enelo-sons­
endocardique (réseau de Purkinje) s'étendant des orcillelles aux ven­
tricules. ce 11 existe done, dans les trames auriculaire droite et vcnlric_u­
culaire, un systcme conlinu, aple a conduire dans loutes les direclions
les conséquences d'une variation quelconc¡ue eles humcurs néessousl'in­
fluence des excitalio11s et a _élaborer les « substances actives » qui hu­
moralemen t don u en t au x fibres con tractiles leurs propriétés spéciales
d'excitabilité et leur capacité de se contracter rythmiquement. Cet
apparcil est représenlé par le S)'Sleme _ nodal (myocarde spécifique)
dont les parties ventriculaire el auriculaire sonl, ainsi que nous l'avons
démonlré, associés !'une et l'autre par le faisceau alrio-venlriculaire et
le systéme endo-sous-endocardique. » « La voie hisienne représenle une
connexion d'une rare perfection destinée a assurer une exacte rapide
et générale approprialion du milieu humoral aux uécessilés du lravail
énergétiquement puissant du myocarde. »

On peut faire cetle explication qui substilue une onde humorale
a l'onde d'excitation de Lewis, la meme objeclion que nous faisions­
avec Athanasiu ii l'hypolhese ele !'onde d'excilalion. Comment expli­
quer qu'il y ail synchronisme des <lifférenles . parlies eles orcillcttes 011

des ventricules ? On peut objecter encore que Ion comprend mal, pour­
quoi, dans les cas de discordance des rythmes auriculaire et ventricu­
laire, les rythmicités auriculaire et ventriculaire diflérent souvent.

Il serait peu satisfaisant de répondre que l'activité de la « substance »

1. AD (1,). Du role des pressions intracardiaques dans le mécanisme du rythme
normal et des rythmes extrasystoliques et tachycardiques. Arch. Mal, du cour, p. o8g,
1a25. Du role des pressions intracardiaques dans le mécanisme des rythmes
¡kdeardiques pathologiques. Iid., 1, 1926.- Du role des perturbations des r&llexes
. "a" . dans Je mécanisme palhogénique de l'arythmie désordonnée. /1,icl.,.intracarnaques '
p. 7i9, 1920.

MCAIsME DU COEUI. (j

<lu myo_carde spécifique est moindre, au niveau du ventricule, qu'au
niveau de l'oreillelle.

Alhanasi,1 tente d'explic¡ucr la coordinalion oreilletle-ventricule par
.J'inlervenlion clu systcrne 11e1·veux. Un couranl nerveux d'excilation
,coordina trice parLirait du nud sino-auriculaire, gagnerait le ganglion
de cetle région, puis les ganglions inlerauriculaires. Il iraiL ensuite
au nud de 'Tawara, parcourrail le foisceau de His, aboutirait aux pi­
liers, puis a la paroi des venlricules. ll y aurait donc en quelc¡ue sorle
un « commandement supéricur représenté par les nodules ele Keith et
Flack et de Tawara et par le foisceau <le His ». Quoique Athanasiu ne
soit pas tres explicite sur ce point, il ressort de son mémoire qne lors­
c¡u'il parle des nmuds et du faisceau, il a en vue les élémenls nerveux
qui y seraient conlenus. ivlais celle hypolhese manque de subslratum
.analomique.

Pour L. Fr&déricq, « la pulsation du cur est une onde de conlraclion
qui clébute dans l'oreillette droite, s'étend rapidement aux parois des
-cleux oreilletles, puis franchit lenlement le faisceau ele I-lis pour s'irra­
dier rapidement dans la subslance eles ventricules » ', « Le synchro­
nisme eles deux oreillelles est la conséquence obligée de la conti­
nuité anatomique de la musculature des eleux oreilleltes et de la pro­
pagalion a l'oreillette gauche, par conduclion musculaire, de !'onde de
-contraclion née. dans l' oreillelle clroi te au niveau du namd de Keith et
Flack. » Mais, pour ce physiologiste, !'onde de conlraclion peut naitre
en un point c¡uelconque du trajet musculaire ele l'onde. « L'initiation du
mouvement ne se fait pas toujours au niveau cln namd de Keith et
Flack. n Et Frédéricc¡ endonne pour preuve le fait que la suppression du
-nceud de Keith et Flack ne clétermine ni arret tem-poraire du cmur, ni
rnnversemcnt de la séquence PR, ni subslilution au rythme normal du
-rylhme dilnodal ~. Comme le rappelle Frédéricq, Erlanger et l3achmann,
Jager, Flack, Moorhouse, Magnus, Alsleben avaient eléja constaté le fait.
11 est vrai que, par contre, Langendorlf, Lohmann, Hering, Cohn, Kessel
-et Masan concluaienlde leurs expériences que l'exlirpation du nceud de
Keilh provoque l'arrel 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 ele PR) ou meme d'un rythme ren­
versé (RP). Eyster et Meck d'une par, Demoor et Rijlaut" d'autre part

1. nntcg (1..). Arch. intern. Phys., t. IV, 19o-1907.
a. ldem. La suppression da ncud de Ieith et Flack. Arch. intern. Phys., 1926,

-vol, XXVII, fasc, 2.
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ont plus récemment étudié le role du nceud de Keith et Flack dans J'ini­
tialion de la pulsation cardiaque. Dans la plu par! de leurs expériences, ces
auteurs ont observé, immédiatement aprés l'opération, le ralentisse­
ment du rythme et la disparition de P. Puis !'onde P a reparu plus
ou moins vite, et le rythme a été un rythme coronairc P rac­
courci. Ce rythme s'est établi immédialemenl dans les dcrnierrs expé­
riences de Rijlant. L. Frédéricq a done repris ces expériences tout ré­
cemment. Il conclut que l'extirpation du nud de Keith ne donne que
des résullals nuls ou insignifianls. ce Elle n'altere pas notablemeni le
rythme des pulsations du cceurchez le chien. » Mais on peut se demander
si ces divergences dans le résultat des expériences ne tiennent pas ii
l'ignorance ou nous éLions, il n'y a pas longtemps encore, de la possibi­
lité d'un dédoublement du n_ceud sino-auriculaire, lel que le décrivent
Bruni, Pace et Segre. Fré<léricq note que lorsqu'il élendail la caulérisa­
tion a la plus grande partie des parois del'oreillelte droite con ligues a la
cloison, il voyait apparailre le rythme nodal.

Le probleme se complique encare si l'on faiL intervenir le résullal
des expériences de Rijlant sur la grelTe du nceud de Keith. Rijlant a réussi
a grelTer le nceud de Keith en implantanl le gre!Ton dans l'auricule de
!'animal ayant subi la résection 011 d'un aulre sujet de la mcme espece,
ou d'un sujet d'une autre espece (chevre et mouton). Celle implanla­
tion, pra tiquée immédialement a pres l' enlevement <lu gre!Ton, fait
revenir le cceur a son rythme sinusal au boul de: quelques heures, quel­
quefois mcme immédialement. Orle grelTon a perdu ses connexions
analomiques, et il agit, qu'il fasse corps ou non avec les tissus environ­
nanls. lnlervient-il par J'inlermédiaire des «substances actives » cm­
pruntant la voie humorale, comme le suppose Demoor, ce point esl
loin d'&tre éclairci.
Telles sont les réponses principales qu'on a faites aux , di!Térentes

queslions relatives au mécanisme cardiaque. Je vais exposer, auss,.
briévement que possible l'hypothése a laquelle j'ai été amené.

HVPOTHÉSE DES CARDIO-NECTEURS A CIRCULATION VARIABLE

Reporlons-nous aux donnécs anatomiques précédemment exposées ..
Nous y voyons que le cur doit étre considéré comme essentiellement
conslitué par un perfectionnement local du tube vasculaire primitif
consislanl en l'adjonction d'une double annexe, une poche auriculaire

HPOTIÉSE DES CARDO-NECTEURS

faisant office de réservoir sanguin el accessoiremenl de cl1ambrc ele
chasse, une poche vcntriculaire, uniqucmenl chambrc de chasse, Or ces
anexes de perfectionnement dnu tube cardiaque sont commandées par
les formations spécifiques que ,jai proposé de nommer cardio-necleurs.
A chacune des annexes correspond un cardio-neclcur: l'atrio-necleur
commande a l'oreillelle, le venlriculo-necteur au ventricule.

Le fonctionement de chacune des poches cardiaques est subordonné
a celui du cardio-necleur correspondan t. Que transmel le cardio-necleur
au myocarcle conlractile? C'esl li1 l'inconnue qui demeure, et le clébat
n'est pas clos enlre neurogénistes el myogénistes0 .J D •

Les myogénistes, et au premier rang, L. Frédéricq admellenl une
« pulsation cardiaque » née daos le myocarcle et transmise par lui.
Cetle conceplion rene! assez bien comple de la séquence oreillelte­
ventricule el en général du mécanisme du cr normal. Les physiolo­
gistes en peuvent étre satisfails. Mais nous constatons cliniquement la
fréquence avec laquellc, dans le cur anormal, l'oreillette et le vcnlri­
cule baltent sur un rythme dillrent. Et il devienl dillicile de compren­
dre comrnent la pulsalion d'amonl clonne naissance a des pulsaLions
auriculaire el venlriculaire ele nombre clillérenl. Ou bien il faut imaginer
que quelque chose ce rnonnaye » eri,.quelque sorle la pulsalion originelle,
d'oü la production de pulsations secondaires variant de nombre pour
chacune des cleux poches. •
llypothése pour hypothése, nous concevons plus volontiers une

action clu sysleme nerveux. Une conslatalion d'Athanasiu nous a paru
suggestive a cel égard. Dans ses cxpériences d'électro-cardiographie
d
. o
irecte, Athanasiu a enregistré des onclulaLions éleclriques c¡u'il con-

sidere comme traduisant un influx nerveux. Orle ryt.hme ele ces ondu­
lations est d'environ 600 par minu te. C'est précisément le rythme
maximum auquel travaille l'oreillette dans la tachyrythmie auricu­
laire. Ii nous parait alors vraisemblable que chaque cardio-necleur,
battu par ce rythme a 600, laisse passer 011 non ce corant ondulatoire
permanent et a rythme fixe. Il agit la facon d'un connecleur ; d'oú le
nom que nous proposons pour luí.

L. Stiénon a, été concluit par ses recherches sur le na:mcl sinusal ¡\
une conception tres voisine de la nolre. JI conclut ainsi: « On a lim­
pression que le nnud sinusal n'a pas, au poinl de vue analomique,
l'apparence d'un organe généraleur du rythme, qu'il a plutót celle d'un
relais placé entre le myocarde auriculaire el l'appareil nerveux inlracar­
diaque, sorle d'appareil prolcclem conlre les inllucnces émanant des
ganglions el transmises aux fibres musculnires cardiaques. »
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Il est possible que la conductibilité des cardio-necteurs dépende de leur
chronaxie. Nous rappellerons a ce propos, avec MM. Vaquez et Donze­
lot', que Lapicque et ses collaborateurs, iVI11" Veil et H. Frédéricq 2, on t
montré que l"excitabilité du muscle venlriculaire el celle du venlri­
culo-necteur (faisceau de J-lis) sont daos un rapport fixe de 1 3, et
que, lorsque ce rapport varie de facon appréciable, l'excitation n'est
plus transmise au ventricule. 11 se passe la un phénomene analogue a
celui démontré par M. et M Lapicque dans leurs recherches iniliales
sur le sysleme nerf moleur-muscle squelettique ". La nolion de chro­
naxie que nous devons a ces auteurs préciserait davantage le phéno­
meue sur lequel nous insistons, la variabilíté ele conduclibilité du
cardio-necleur.

Les connecteurs étant indépendanls peuvent fonctionner diilérem •
rnenl et laisser passer de facon difTérente le courant excitateur allani
soit a l'oreillette, soil au ventricule. Les discordances de rythme se­
raient la traduclion des diITérences d'activité des carclio-necteurs. Tant
que le fonctionnement des deux cardio-necteurs est bien équilibré, les
rythmcs auriculaire et ventriculaire sont normaux et égaux. Mais si ce
fonctionnement est troublé, il y a anisorythmie, discordance.

Or parmi les facteurs susceptibles d'influer sur le fonclionnemenl
des cardio-necleurs, l'un des plus imporlanls nous a paru elre le régime
circulatoire. Et comme chaque cardio-necteur a sa circulation propre, on
comprend que l'activité d'un seul d'entre eux puisse étre troublée isolé­
menl, ou l'activité des deux difléremmentmodifiée. J'ai apporté a l appui
de la théorie des cardio-necteurs a circulation variable des fails anatomo­
cliniques positifs. On en trouvera l'exposé dans cet ouvrage. G'est donc
dans un lrouble de la circulation des cardio-necteurs que nous chercherons
la cause immédiale des anomalies du mécanisme cardiaque que nous

º·ns de passer en revue II convient, eles maintenanl, de fairenous propos • , . ,
e nous étudions le cur de l homme qm possede un sys-remarquer qu , , .

1 • La o-¡·enouille si souvent ernployee daos les expenences,teme coronare. bó

n'en possede pas.
Le rén-ime eireulatoire des cardio-neeleurs dépend lui-meme ele deux

o .

vxoUEz el noxzLor, Les Arythmies, Paris, 1g20...
1. @ t,,). Chronaxim&trie du csur. Acad. de médecine, novembre 1919.
2. 1c-E "V,¡¡do tout ou rien sur un c@ur arrité par le curare. C. R.

e! !"; "U, """{ ronaxie des fbres de Purkinje dans le ccrur. Iia.,
Soc, de Biot., avr 191.-

juillel 1924-, ( ) Chronaxie du venlricule el du faisceau de His chez le chien.- et FHÉDEJUCQ H. •
Areh intern. de Physiol., juin 1926. 8. 13

3, LrcQcE (z ) et (orné). C. R. soe. de Biol., 1go0, 1906, 1919, 192ó.

facteurs, l'enlrée dn sang artériel d'une part, la sortie du sang veincux
d'autre part.

L'influence de l'apport artériel releve lui-méme de l'action du ventri­
cule gauehe, chassant le sang dans le systeme coronaire. A eell.e action
ventriculairc, il y a vraiscmblablemcnl lieu d'ajouter l'aclion du nrnscle
artériel, d'autant que les eoronaircs et les arlcres des carclio-nceleurs
ont une tunique musculaire bien développée. Nous clirons un mot de
l'action de cette tunique musculaire. Son role exaet n'cst pas cneore
bien élueidé. On peul néanmoins. des aujonrd'hui, coneevoir que la
contraction de la myo-artcre inlluence le régimc circulaloire de deux
facons opposées suivanl qu'elle sera lonique ou clonique. Une contraction
tonique de durée sullisanle diminuera le débil de l'arlere. Une série de
contraclions cloniques l'augmentera au conlraire.

Le sysleme eapillaire inlervient saos <loule aussi dans le régime cir-­
culatoire. Mais son fonctionnement est encore peu connu. Daos les faits
classés habituellcmenl sous le nom de vaso-conslriclion et de vaso-dila­
latioo, on impute au systeme capillaire ce qui apparlient tres vraisem­
blablemenl au syslcme arléricl. 11 suflit d'observer au eapi llaroscope les
anses vasculaires de la peau des exlrémités digitales, a la serlissure des
ongles, ou au mieroscope coméen les vaisseaux qui font la lransilion entre
artcres et veines, pour se convaincre que, entre le s_ysteme artériel et le
systeme veineux, il y a, non pas un réseau capillaire, mais uuiquement
des segmenls _vaseulaircs tres courls, véritables picccs J'wzion non
musclées, el incpables de régler la circulation parenchymateuse du lissu
oi1 elles sont incluscs, par leur conlraelion ou par lcur reli\.chement 1.

L'inlluence de la vidange veineuse sur le régime eirculatoire ne doil
pas, d'autre part, étre sous-estimée. Et c'est un fait anatomique impor­
tant que le lieu d'aboulissement des émissaires veineux eles cardio-ncc­
leurs soit loujours l'oreillelle <lroitc, dans la partie haute pour l'atrio­
necleur, clans la partie basse dn canal atrial pour le venlriculo-necteur.

Le mécaoisme eardiaque est clone élroitemenl lié au régime circula­
loire tant arlériel que veineux des cardio-neetcurs. Suivant les cas, le
cardio-neelcur sera mis en contacl avcc un milien humoral dont la
quantité el laqualité, qui dépen<l de son renouvel lement, pourronl varier.
Bien d'élonnant si son activité rellte les différences clu milieu.

Une difllculté persiste néanmoins. Comment expliquer dans cette

1. Il ost possible que les piecos d'union soienl capablcs de modilicr leur calibre par
suite des variations de volumc des éléments endothéliaux, déterminées par des varias­
tions humorales, Gf, vorna (). Sur le délerminisme dos variations du calibre des
capillaires. Arel, Mal. da Ceur, 1927, p. 5r.
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hypothese la coordination orcillctle-venlricule ? J'ai proposé l'cxplica­
Lion suivante. Des deux arteres des cardio-necteurs, quelle que soit leur
variété d'origine, l'artere de l'atrio-necletn· esl plus courle que celle du
ventriculo-neclenr. A partir d'une contraclion du ven tri cule gauche prisc
comme origine, le lemps qui s'écoulera jusqu'au momenl ou la chasse
ventriculaire se fait sentir au niveau des cardio-necteurs sera moinclrc
pour \'atrio -necteur que pour le ventriculo-necteur. Le premier fera
son plein, entrera en charge avant le second ; par suite la conlrnclion de
l'oreillette précédera celle du ventricnle. L'inLervallePR mesurera le dé­
calage entre l'arrivée des deux vagues.

Il est bien enlendn que ce n'est pas Lelle vague vcinlriculairc qui dé­
clanche la contraction auriculaire suivante car, clans les faits ou il y
a bradyrythmie venlriculaire discordante, a la suite d'une seule con­
traction venlriculaire, on constate denx, trois contraclions auriculaires
et clavanlage. La conlraclion venlrjculaire ne cléclanche clone pas, une
pour une, les conlraclions snivantes de l'oreillette d'abord, du ventricule
ensuite, celle dernicre déelanchant a son tour les contraclions auriculaire
et venlriculaire qui suivent.

Mais la vague sanguine peut inlluer sur le fonctionnement rylhmique,
sur la rythmicité clu cardio-necteur, qu'elle accélérera ou ralenlira.
Celle influence du ventricule gauche par l'intermédiaire de la circulation
artérielle inlramurnle semble etre révélée par le fait suivant. Quand il
y a discordaucc des rythmes et que le rythmc venlriculaire est inf'é­
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 contraction ventriculaire s'insere entre deux contractions
auriculaires,ces deux conlractións sonl plus rapprochées l'unede l'autre
que dé' leurs voisines en amonl el en aval. Toul se passe comme si la
mise en charge de l'alrio-neclenr éLaiLaccélérée sous l'aclion de la vague
ventriculairequi parcourl l'arlcre de l'alrio-necteur. Ce phénomene ne
s'observe évidemmenl que dans les cas ou le rythme général, auriculaire
el venlriculaire reste conslant. 11 peut ne pas se ma:nifesler s'il y a eles
variations sensibles du rythme général.
D'autre par, j'ai monlré que, dans un cas ou la coordination normal e

de l'oreillette el du venlriculeélait lroublée, oú il y avait inversion de la
séquence PR, l'artero de l'atrio-necteur était fortement rélrécie. Celle
conslalation cadre bien avec l'hypolhcse que je propase, de l'influence
de la vague arlérielle sur l'activité des cardio-necleurs.
La meme hypolhcse rend compte encare des variations de l'intervalle

entre les conlraclions anriculaire el venlriculaire, qnand on fait varicr

artificiellement le rythme. .Te ne fais ici que ragpeler ce phénoincne
sur lequel je reviendrai ultérieurement (cf. fig. roí, 1o et 1o6).

On.p_eut chercher it expliqucr, par le cólé veineux et non plus arlé­
riel, la coordination auriculo-ventriculaire. -Ici intervient l'influence de
l'oreillelle droite. 11 est vraisemblable r¡ue l'oreillelte, au moment oú
elle se contracte, relarde ou suspend larrivée du sang veineux venu du
ventriculo-necteur et débouchant dans la cavité auriculaire. Il y a mo­
dificalion corrélative dn milieu humoral oú baigne le ventriculo-necleur.
On entrevoit qu'a chaque systole anriculaire doit correspondre une
phase d'hypérémie par stase de ce vcnlriculo-necteur, influant sur le
moment ou se déclanche la conlraction du venlricule.

Le :régime circnlatoire des cardio -necteurs auquel uous suborclonnons
leur fonctionnement, peut donc &tre influencé ? la fois du coté artériel
et du colé veineux. La syslole du venlricnle et celle de l'oreillette
réagissent réciproquement l'unc sur l'aulrc par l'intermédiaire de la cir­
culation pariétale. De ces aclions réciproqnes résulle peut-etre la coor­
dination auriculo-ventriculaire.

Les considérations précédentes resten! des hypolhéses. Une explica­
Lion, pleinemenl satisfaisante pour l'esprit, manque encare, ele la coor­
clinal ion auriculo-venlricn laire.

Mais je ferai remarquer que, suivant qn'on étudie le cour normal ou
le cur pathologique, cette coordination prend un caractére tres dif­
férent. Dans lecur normal, ellescmblc Lellement stable quon imagine,
pour l'expliquer, une liaison fixe entre loreilletle et le ventricnle.
Dans le cur pathologique, c'est au conlrairc, comme tout ce travail
va le montrer, l'instabilité qui frappe. EL l'hypothese d'une liaison fixe
ne para1t guerc sonlcnable.

Aussi ne s'étonnera-t-on pas si, en l'absence d'une solulion définiLive
clu problcme de la coordinalion, les suggestions des médecins ne satis­
font gucrc les physiologisles, el réciprnquemenl.

ACTION DES NERFS

Qnelle que soit la Lhéorie adoptée, myogéniste ou neurogéniste, tous
les auteurs sont d'accord pour reconnaitre que'le fonctionnement du
cceur est inlluencé neltement par les nerfs exlrinscques, pneumogastrique
et sympathique.

Weber a démontré qu'en excilant le bout périphérique du pneumo-
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gastrique, on amenait un ralentissement du cceur. L'excitation des filets­
sympathiques qui vont au coeur entraine par contre son accélération.

II semble que pneumogastrique et sympalhique clroits commanclent
surtout a l'alrio-necteur el pnetimogaslrique et sympathique gauches
au venlriculo-necleur.

Sur le mode m&me de leuraction, on est dans l'incertilude. Agissent­
ils direclement, ou par l'intermédiaire de la circulation des cardio­
necteurs 1 ?

Le probleme se pose méme de savoir si l'intermédiaire n'est pas
un produit de sécrétion interne. On sail que O. Loewi, en 1 92 r, a
montré que si l'on excite le pneumogaslrique d'une greno ille, et
qu'on injecte le liquide retiré de son cceur dans le ceur d'une autre
grenouille, on nole un ralentissement de ce second cmur. Bamburger
a observé le meme résultat, puis J. Ten Cate. Par contre, sher de
Berne, Bohnenkampf n'ont pas constaté d'effet. Le P E. Gley et le
D 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
pneumogaslrique s'exercc sur le cceur, ce produit qui aborde le pan­
créas devrait influencer sa sécrétion 2• On lrouvera dans une lecon du
D Cardot 3 et dans le rapport tout récent da P H. Frédéricq ' un
exposé détaillé et la bibliographie des trnvaux faits sur cette ques­
tion que nous nous bornons a esquisser ici.

1. wooLAnD * concfut de ses rechcrchcs que les branches des coronaires ont une
innervalion double, sympalhique et parasympalhique, avec prépondérance du sympa­
!hique pour les branches les plus grosses, du parasympathique our les plus fines.
Les ganglions ne so renconlreraienl que sur les ramcaux du parasympalbique, confor­
mémenl a l'opinion ele Gaskell ** pour lequel lous les ganglions inlracardiaques
appartiennent au systeme du vague

2, cLtY (r )et (r). Sur la présencc <lans le sang d'unc sl.lbslance a aclion dile
vagale. C. R. de la Soc. de biol., 192, L. XCI, p. 26g.
3. cnor Le transport humoral des excitations nerveuses. Legons faites d la

Faculté de Mtdecine de Paris. Paris, Chahiine, 1924.
l. rÉDfnco (ar,}, La transmission humorale des excitations nerveuses. Fapport

présenté a la Réunion plénire de la Suc. de Bioloqie, 27 et 28 mai 1927.
Cf. égalemenl:
1.AMEnT (Mt.). Le lransporl bumoral de l'excitation nerveuse csl-il démonlré? C R.

soc. Biol., 19a6,t. XCIV, p. 672.
- HEEQUIN (L..) et MEnxtry (a..)., L'excitation du vague confere-t-elle au liquide

intracardiaque des propriétés vagales ? C. R. So. Biol.. 1926, p. xcrv, p. 384.­
Sur la théorie du lransporl humoral de l'excitation Les difficullés de répétition
de l'expérience de Lai. J. de Plysiol. et de Path qén,L XIV, mars 1927.

# ootar. Loe cit. .
+ axsKrLt. (w.-n.). (The involontary nervous system, p. 7o, Londres, 1916.)

L'ÉLECTROCARDIOGRAMME

ET

SES VARIÉTÉS MORPHOLOGIQUES

L'ELECTROCARDIOGRAMME NORMAL

L'électrocardiogramme esl le tracé obtenu en enregistrant les dépla­
cemenls de la corde de l'éleclrocanliographc, dépiaccmenls en relation
avec l'activité cardiaque.

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

En dehors de spéci!lcalion conlraire, une descriplion de l'électrocar­
diogramme normal suppose que la dérivation inslalléc est une dérivation
D11, c'cst-a-dire que !'une des électrodes est en rapport avec le bras
droit, l'antre avcc la jambe gauche. Elle suppose en ouLre que les con­
nexious des électrndes avec la corde sonl disposées de lellc sorlc qne le
courant traverse la corde de haut en bas.

Dans ces conclitions, l'éleclrncardiogrammc normal a l'aspecl repré­
senté sur le tracé suivant (fig. 39). On voit se succéder, a intervalles
régulicrs, eles grn~1 pes d'accidenls éleclriques. Chaqnc grnupe comprend
des accidenls ascendanls ou posilifs el des accidenls dcscendnnls ou
négatifs, disposés de part et d'autre d'une ligne horizonlnle, elite idio-

'
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electrique. Avec Einlhoven, on désigne chacun de ces accidenls par une
letlre de l'alphabet. Leslellres P. R. T. désigncnt les accidents positifs,
Q et R les accidcnts négalifs. On donne la lellre U a un accident posi­
tif, inconstant qui suit T (fig. (¡o).

Lcwis distingue <lans l'électrocar<liogramme <leux parlies, qu'il dé­
nomme le complcxe allriculaire et le complexe ventriculaire.

Le complexe auriculaire, <lil-il. consiste en une ondulation positive,

T: . . •-~ -------~-----

Fig. 39. -- L'Electrocardioyramme normal dans les trois dErwations D,, Dr, Dn
(grandeur réelle,

.,Yate. - Tuus les lrat·és, figurés d.ms cel ouvrage, sont rcproJuils, sans relouclie, sauf 3 excep•
!ion~ si¡.::n:t!Ccsh. la 11'.:gcn<lo

Qaelques-uns sont la graudeur réelle ; la pluparl ool éló réduits pour los hosoins do la
public-ation. Con1111e ib cornporlenl lous Jo mCmc cano\'as, il osl toujours focile <l'évnluor
les lemps et le::, force;; Clcclro-molrices. Dans lous les cas, le petil carró (qui clan, Je lrncéori ..

ginal mesuro t rnilliml·lre) v;1,ut, on or,IonuCc, f¡, de millivolt, en nbscisso,
1
:
0
de soconde,

Quanc1 11u lracl! lrop long a clú élro ~eclio11ué1 eles Lémoins, m:'tlo ol femelle, résorvés sur les
hords de la seclion l'indiquent. I et facile ele reconsliluer par la pensée l'ensemble.

Anu debut du tracé, en hut, le chille romain I, II ou III iadiquo la d&rivation. Lo nombre
en chiflres arabes, inscrit en bus, est le numéro de classemenl du tracé dans la collection que
nos avons coustitués au Laboratoire d'Electrocardiographie du Pr Vaquez, daos son servfoe
de la Piti&, 'Tous les traes figurés das cel ouvrage son! tirés de cette collection,
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P, suivie par une ligne horizontale ou par une ondulati::m légerernent
négative.

Le complexe ventriculaire est formé par des accidents positifs R et
T, et des accidents négatifs encadrant R, soit Q a l'amont, accident
inconstant, et S a !'aval. Le groupe QRS est <lit des accidents initiaux ;
T forme l'accident terminal. Entre S etT le tracé est horizontal ou lé­
geremen t inlléchi.

En réalité l'éleclrocardiogramme est un ensemble composite qu'il
faut dédoubler en un électroqramme auriculaire et un électrogramme
ventriculaire. Mais ce dédoublement est impossible a faire quand le rné­
canisme du cceur est normal. La partie terminale de l'électrugramme
auriculaire est en effet confondue avec la partie initiale de l'électro­
gramme vcntriculaire. Par contre, daos certaines an.omalies du rnéca­
nisme cardiaque, cetle confusion cesse en de nombreuses parlies du
tracé. C'est le cas chaque fois que les rythmes de l'oreillette et du ven­
tricule sont désaccordés, soit que l'oreillette halle plus vite que le ven­
tricule (tachyrythmie auriculaire discordante ou « flutter »), soit que
le venlricule halle plus lentement que l'oreillelle (bradyrythmie ven­
triculaire discordante ou « syndrome d'Adams-Stokes »).
Expérimentalement, Hering I avait monlré des 1908 qu'il y avait,

en plus du P, un accident du type T associé au fonctionnement
de l'orei!lette, ceci chez la grenouille puis chez un chien dont il avait
fait fibriller le ventricule sous l'aclion du curare, purifiant ainsi les bat­
tements auriculaires. H. Frédéricq est revenu a plusieurs reprises sur
cetle queslion et conclut de ses recherches électrocardiographiques
sur la lorlue, le lézard el la couleuvre, que l'ondulation P de l'é!eclro­
cardiogramme total ne donne qu'une idée tres imparf'aile des phéno­
menes électrophysiologiques qui se passent au niveau de J'oreillelle.
Cel!r.-ci, lout comme le ventricule, a un électrogramme polypha­
sique ".
Je décrirai d'abord !'éleclrogramme ventriculairc, sur Jeque! l'ac­

conl est fait. ll se confond avec ce que Lcwis nomme le complexe ven­
triculaire. L'électrogramme ventriculaire constitué par les accidents
QRST ~doit etre considéré comme un bloc répondant a la systole
ventriculaire. Sa longueur correspond en lemps a 33 centicrnes de

1. rnrsG (nu. r.). Ueber die Finalschwankung des Vorhofelektrokardiogram
reir. f. d. ges. Piysiol., 1912, CXLIV, 1. ms.

2 rímucg (a.). Sur la nature de la systole de l'oreillette. Arch. Internat, de
Physiol., 1912, 4. XII, p. 66.

seconde en moyenne, QRS durant centimes de seconde, l'ondu­
lation T propremenL dile 19 cenLiemes de seconde. (Bordet 1.)

Ces temps varient avec le rythme, l'lectrogramme 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 laccident principal P, bien connu, analogue a R.

Cet acciden t est souvent précédé d'un crochet négatif que je propose
de désigner par la leltre Q., par analogie avec Q qui précde R. A par­
tir de P, le tracé prend des aspects variés. On marque, avec Hering, de
la lellrc T., l'ondnlation qui suit P. Les docleurs Howard B. Spra­
gue et Panul Wlite ", dans un travail récent, concluent de leurs
recherches sur l'électrogramme auriculaire, dans 37 cas de syn­
drome d'Adams-Stokes, que T. est de sens opposé a P. Parfois une
courle lignc iso-électrique sépare P de T,. Das sa totalité, l'electro­
gramme amiculaire a une durée de 3/i a/i2 centiemes de seconde, soit
une durée triple de I'ondulation P. L'ondulation T, seule mesurerait
22 a 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 etre modifi.ée. Q, est parfois tres marqué. Aprcs P, le tracé pré­
sente une forte ondulalion positive, parfois hérissée d'ondulations secon­
daires; on peut provisoirement la marquer en gros de la lellrc T, . L'élec­
trogramme auriculaire tout comme le ventriculaire comporte de
nombreuses variétés morphologir¡ues. Sa clmée Lolale et celle de ses
différenles parties varient avec le rythme de l'oreillette. Une description
plus précise serait prématurée. Je n'ai voulu ici qu'attirer l'attention
sur l'existence d'un électrogramme amiculaire amputé généralement
dans les descriptions classiques de sa seconde moitié.

L'LECTIOCAIDIOGIAMIME DANS LES DÉnATONs D r D. La des­
cription précédente était celle du tracé en dérivation Du. Qnand on
emploie une autre dérivation, l'éleclrocardiogramme change de forme.
Je rappelle que la dérivalion Di esl celle ou les électrodes sont placées
au bras droit el au bras gauche, la dérivalion Dm celle correspondant
au bras el a la jarnbe ganches.

1. nonnBT {E.). Le groupe ventriculaire de l'électrocardiogramme el ses modifica­
tions. Arch. mal, du caur, 1921, p. 01.

2. 1oan • snacur et r. wr. The Journal of Clinieal Investigation. Vol. I, no 4,
avril 1925.

¡..



L'ÉLECTROCAFWJOGR.IMME

Si J"on Lient compte uniquement de l'ondulation initiale du complexe
venlriculaire, el si l'on compare les formes qu'il prend en passant de
D, Dn et Dnu, on note l'existence de lrois types,

Premier type ou type ascendant : La négalivité de !'onde initiale
diminue ou sa positivilé augmenle (Cf. fig. !16).

Deuxieme type ou lype descendant : La posilivité de !'onde iniliale
diminue ou sa négativité augmente (Cf. fig. {¡2, /13, /¡/¡),

Troisiéme type ou type mixte. Ce type présente deux variétés: Dans
!'une (cf. fig. !15) l'ondulation est ascendanle de D, en D11, descendante
de D11 en Dm. Dans l'aulre, elle est descendante de D en Dnu, ascen­
dante de D11 en Drn.
II peul se faire que I'oa ne possede qu'un lracé en une seule dériva­

tion, Di Dn ou Dn. On admet, ce qui est exact souvenl, mais non pas
toujours, que la dérivalion D11 caractérise a elle seule le Lype. On admet
que l'ondulalion initiale a le m&me sens en D et en Di et Jes sens oppo­
sés en D, et Dn.

Quand l'ondulation iniliale est positive, on <lit qu'il y a prépondérance
droite, quand elle esl néga.tive, qu'il y a prépondérance ganche. On
imagine en ellet que la prépondérance de Le] ou tel ventricule influe
sur l'éleclrocanliogramme. Cela est loin d'etre exacl loujouis.'

Einthoven fig. '46) a fait remarquer que si l'on mesure les hauteurs
Ri R11 R,u, elles répondenl a l'équation Hn = R, + R111, Cet auleur a
monlré encare que l'on peut déduire des valeurs des déviations de la
corde qui se produisenl au meme instant dans les 3 dérivalions, des indi­
cations précises snr la grandeur de la force éleclromotrice manifeslée
a ce moment, el sur la direclion de celle force. On n'a évidemment pus
la valeur réelle de celte force, el d'ailleurs si on l'avait, on n'aurait en
réalité que la somme algébriqne de loules les forces parcellaircs simul­
lanées. On a construit des lablcs qui pcrmellent de déduire des valeurs
D, D D la grandeur de la f'orce électromolricc « manifesle ,l (Em)
el l'angle que la <lireclion ele celte force foil snr l'horizonlale ou nngle C/.,
Nous laissons de colé ces consi<léralions, et ne pouvons qne renrnyer
aux (ravaux de Einthoven, Fahr et aart ', Pardee ", Carter, Hichtcr
et Greene ", Dieuaide ', Arthr Weber •

I. EL8TOE (w.), si(G ) et wxxnr (a, mr). Ueber die Richtung und die mani­
feste Grüsse der Potenutialchwankungen im menschlichen erzen und eber den Ein­
fluss der Ilerzlage auf die Foru des Eleltrokardiograms. Pfliüq. Arch., 15o, 27, 1913.

2. 1IDEE o(r:. n.). Glinical Aspeclsof the Electrocardiograms. New-York, 1924.
3. cITn (E: .), ICITEn (C. ) et G1LE (c u.). Grapliic application of the

principie of the equilateral triangle for delcrmining lhc <lircclion of tlic clcclrical axis

VARIETES MORPIOLOGIQUES
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de chercl,cr a rclrouYer dans des dérivatio□s différcnlcs un mc'.:mc acc,­
denl élect,·iquc. De cellc clifTicullé, il résulte que la nolalion souvcnl
cmployéc esl peut-elrc bien arliflcielle. Quand dans une dérivalion 011

lrnuve une J1ccltc iniLiale ascenda□tc, el, clans une autre dérivation, une
fleche initialc desccndanle, 011 marque la prcmicre de la letlrc B, la
scconclc de la lellre Q 011 S. Cela est conforme ,\ la conYenlion acloptée

SrCHIO1SME DES ACCIDENTS Ex D Dn ET Dn. Quand on inscrit
simultanément les lracés en D, D et Dre, on nole qu'il n'y a pas
concordancc absolue entre les accidents. ll en résuile qu'il persiste sou­
vent un certain doute pom· identifier les accidenls des dérivalions dilfé­
rentes. De facon générale, si l'on compare au tracé pris en D, les tracés
en Dn et D, on voit 1" que Da et P sont légrement antérieurs P;

Fig. 'i7. Synehronisme des accidents. Les quatro tracés ont été pris, deux par deux, laido
d"uu é)cclrocar<liographe a deur cordes., Je les dois a l obhgeancc de la maison Boulitte. Ex­
ceplionnellemenl le chronographe donnc ici le 1/1oe et le 1/2o° de secando.

2" que les groupes P, Bn et Pnna Bu sont légerement raccourcis, com­
parés au groupe P, R,. Les différences qui existenl enlre les temps des
accidenls homologues dans les _lrois dérivalions sont en réalité lres fai­
blcs. Elles conlribucnt néanmoins a rendre difficile l'homologation des
accidenls. De plus, si, comme nous le vcrrons, la courbe étectro­
cardiograplique n'est qu'une courbe algébrique, il esl parfois illusoire

of tle her in the hutan cleclrocardiogram. Johns Iopkins Iosp. all., 1919, XXXI,
162.
fi. 01cu.\I1JE (F. n.). Dctcrminalion and significance of cleclrical axis oí human

Ileart. Arel. of int. Med., no y7. 1926.
5. r,-i.;.;1:11 ( \HTHliH). Die Elcktrokar<liographic und andere graphische Methoden in

der Kreislaufdiagnostil. Berlin, 1926.

Pie, {8. Electrocardiogramme, normal et en miroir, dans les trois derivations. Les trois dériva-
i;as, la gacho du lector, sont pisos avec les connoxrions normales ; les trois d&rivations
do droito sonl prisos, on intorverlissanl los electrodes dour a dex, en mettant par exemplo en
connoxion lo bras droiL avec la borne BG du laLlcau de conlrOio, lo hrns gnuche nvcc la
la borne DD.

depuis Einthoven, Mais cela ne prouve pus toujours que le Q de telle
dérivation corrcspond au Q de l'autre clérivation.De plus, il est tout a fait
anormal de désigner de la meme lellre P l'accidenl initial de l'élec­
trogramme auriculaire, meme ·quand cet accident change de sens,
puisqu'on ne fait pas de meme pour l'accident initial du complexe
ventriculaire H.

Pour les recherches de précisio□, pour celles en parliculier qui visen t
a élucider les causes qui font varicr la forme de l'éleclrocardiogramme,
toute cette nomenclature serait a réviser. Notre lravail, qui ne fera
qu'effieurer la quesLion de la morphologie des électrogrammes, n'a par

MÉCA.NJS).1E nu COEL:H. 7
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conlre a lenir comple que des accidents principaux de la courbe P, R, el
T, sans préciser minulieusemenl ce que devient l'accident quand on
change de dérivation, puisque l'erreur ne peul porler au maxmum que
sur un a deux centiémes de seconde, erreur négligeable pour des études
sur le mécanisme cardiaque.

CHAGEMENT DES CONEXIONS DE L'ELECTROCARDIOGIAPE. Si on inler-
vertit deux a deux les fils veuant des éleclrodes par rapport aux bornes
de l'appareil, les accidents électriques, pour une méme dérivation,
changent de sens. Le fait s'explique, puisque celle interversion aboutil
a faire changer de sens le courant qui traverse la corde. R de positif
devienl négatif, S de négatif positif et ainsi pour taus les accidenls de
la courbe. La courbe ainsi obtenue est dile courbe en miroir.

On a la méme courbe en miroir, si c'est le ceur du sujet qui est
invertí par rapport aux bornes de l'électrocardiographe. C'est le cas quand
il y a transposilion lotale des visceres, le crour el l'arc aortique élant a
droile. Mais le tracé en miroir n'existe qu'en dérivation I. Pour les
aulres déri valions II et III, le tracé esl légeremenl diITérent, mais ne
change pas de sens.
Le changement de !'axe du cc:eur dans la lransposilion totale n'af­

fecte vraiment que la dérivation D, et tres peu les dérivations Dnu etDi.
La dextrocardie sans lransposition lotale des visceres ne donne aucun

tracé en miroir, que ce soit en D,, Du ou Dm, car si l'axedu cc:eur est
plus ou moins incliné sur la verlicale, il ne prend pas, comme dans la
lransposition lotale, une position symétrique par rapport la verticale.

EXPLICATION DE L'ELECTROCARDIOGFUUvJNIE

II n'y a pas d'explication satisfaisante de l'éleclrocardiogramme. II est
néanmoins ulile de passer en revue loutes les hypothcses proposées, a
cause eles suggeslions qu'éveille chacune d'elles. 0n ne considere en
général que l'électrogramme ventriculaire QRST. C'est de lui qu'il
s'agira dans ce chapitre.

Un fait esl bien éLabli : quand le cceur se conlracte, des phénomenes
électriques ont lieu ; dans l'intervalle des conlraclions du cceur, il n'y
a plus de manifestation électrique. A quoi correspondent les phénomenes
électriques ?

La premiere queslion a résoudre est celle de savoir si taus les phéno­
menes électriquessont liés a des causes généralrices de mcme nalure. S'il
s'agit seulement de variations quantilatives, l'électrogramme est une
corbe simple. S'agit-il au contraire d'un ensemble de phénomenes
électriques dont les uns par exemple correspondenl a un phé_aomene
d'excitation préalable a la conlraction, les autres a un phénomene méca­
nique de contraction, d'autres encore a un phénoméne de déformation
du muscle conlracté et revenant au repos, l'électrogramme est une
corbe composite.

A. - LÉLECTROGRAME EST UNE COURBE
SIMPLE

Einlhoven et nombre d'auteurs aveé lui admeltent que le complexe
-venll'Ículaire esl une courbe simple: Tous les accidents du complexe
représenlent des variations quantitatives d'un m&me phénomene. Quel
est ce phénoméne ?
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L'ÉLECTROGRAMME TRADUIT LE PROCESSUS DE CONTRACTION
DU NYOCARDE

11 esl classique de rappeler a ce propos les phénomenes que l'on cons­
tate en excilanl le gastro-cnémien d'une grenouille. Nous ne les rappor­
lerons pas. Bornons-nous a admetlre, comme lout le monde, que toul
mouvement de la maticre vivante, du muscle en parlículier, donne lieu
a une différence de polentiel entre la partie active et la partie restéc
inactive. Celle différence de polentiel détermine nécessairemcnt ur:
courant. un courant d'action (Hermann).

Si done nous considérons la masse venlriculaire comme un muscle,
nous raisonnons ainsi : loute la rnasse ne se contraclant pas en milme
lemps, la partie contractée devient négative, la partie encere au rcpos
resle positive; il se produit un courant éleclrique. El c.ornme les diffé­
rentes parties des venlricules enlrent en jeu successivement, ii y a
variation dans le sens et l'inlensité du courant produit. L'électrogramme
refléterait l'existence de ces variations de courant.

Mais nous savons peu de chose sur le fonclionncrnent des venlriculcs
et les auteurs ne sont pas d'accord sur la facon d'expliquer ce qui se
passe a leur intérieur. Les uns disenl : il y a d'abord contraclion de la
base, puis contraction de la poinle; d'aulrcs: il y a contraction des pilicrs,
puis de la pointe, puis de la base, ce qui apparalt comme plus en
rapport avec le résultat, sinon le but, de la syslole venlriculaire, a
savoir l'expulsion du sang dans les gros vaisseaux.

De plus, la disposition des deux ventricules croisant presque perpen­
diculairement leurs axes respeclif's en leve beaucoup de valeur a l' expres­
sion base el poinle.
Enfin, le caractere en quelque serle explosif de la systole ventricu­

laire cadre mal avec la durée relativcment longue et l'espacement de
lous les accidenls électriques de l'éleclrogrammc.

Celle théorie, qui rapporte a la conlraclion dn myocarde le phéno­
mcne élcctrique, est difficilement conciliable avec les faits suivants:
on a pu obtenir un éleclrogramme sur cceur arreté. Citons a ce
sujet, d'aprés Weber, les recherches de Trendelenbourg en 1903,
celle de oyon en 1908, de Straub en 19o0, de Samoil6Ir en 1914,
de Mines en 191ó, de Klewit en 1g917 (ccur arreté par intoxica­
tion par la muscarine) de Bergsanius et Bijtal en 1914 (ca­
rencc de calcmm) - de Hegler en 1912 (éleclrogramme obtenu

une demi-heure apres la mort, chez l'homme) Plus récem­
ment, Hcnrijean I a enregisl.ré un éleclrogramme sur cceur arrelé,
larr&t du cut étant certifié par le procédé du téléphone musculaire
de d'Arsonval.

Les phéP.omenes électriqucs ne dépendraient done pas de la conlrac­
tion musculaire, puisqu'on les observe sur un cur qui ne se conlracte
pas ". Si les phénomenes électriques s'observent en méme temps que les
phénomenes de contraction, puisqu'ils ne dépendent pas forcément les
uns des autres, cest qu'ils dépendent lons les deux d'unc meme cause,
<l'ou leur simullanéité. Cetle cause scrait le processus d'cxcilation.

IL'ÉLIECTROGRAIVIIVlE TRADUIT LE PROCESSUS D'EXCITATION

On ignore la nature de ce processus d'excitation. Pour les uns, il
s'agit d'une excitation d'origine nerveuse, venue des ganglions aulono­
mes du ccur. Pour les aulres, cetle excitation aurait pour origine le
myocarde lui-méme. Dansune hypothése comme daus l'autre, que l'exci­
lation naisse en amont ou qu'elle soit produite au niveau meme de
T'oreillette, une onde d'excitation a partir de l'oreillette suivrait le tra­
jel : myocarde auriculaire, faisceau atrio-venlriculaire, myocarde ven­
triculaire.

Les phénomenes électriques déclanchés par le passage de cclte onde
dans sa pérégrination détermineraient la produclion de courants, dont
l'électrogramme exprime la variation.

On admet avec Lewis, qui soutient pal'liculicrement cette hypothese,
que l'onde d'excitation se propage avec une vitesse qui varíe dans les
dilférentes sections du parconrs : cett~ vitesse serait par seconde de
1 metre dans le myocarde auriculaire, de 2 mctres dans le faisceau
alrio-venlt'Ículaire, de {¡o cenlimetres dans la myocarde ventriculaire.

I. 1EXIJA (r.). Le ccour el les médicamenls cardiaques. Arch. intern. de méd. erp.,
vol. I[, fasc. S-4, octobre r926.- ouvelles recherches sur l'électrocardiogramme.
Bull. Acad. roy. Mdd de Belgique, a6 février 1927.. . . ,,
a. On a voulu appuyer les constatations qui prócedent de l'observation de Spadolini

el de Giorgi, que je cite d'apre, Padilla*· Ces aulours onl pu oblonir des dóv,altons
galvanométriques sur le caur de l'ombryon de poulet a la üo heure, c'est-á-dire avant
loule dill'ércncialior: des librillos. Mais cola ne veut pas d,ro avant loulo conlrachon,
car il s'agit, non de dill&reacialion mrphologiquo, mais de capacité fonctionelle,
et il n'sipas douleur que le tubo vasculairo de l'émbryon se contracte. Gette observa­
tion ne confirme, ni n'infirme les conslalalions précédcmles.

·# rtt (r.). Electrocardiografa, Buenos-Ayres, 1g24.
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Pour Lewis encore, l'excitation, et par suite sa manifestation électrique,
précéde la contraction d'un temps mesuralile.

Les affirmalions de Lewis ont été critiquées :
1° 11 n'y aurait pas précession des phénomenes éleclriques sur les

phénomenes mécaniques, ou elle serait insignifiante, non pas de
l'ordre des cenliemes de seconde, mais toul au plus de l'ordre des mil­
limes de seconde. La précession serail apparente et tiendrait, d'apres
Einthoven et de Jongh •, a la sensibililé insuffisante de l'appareil
d'enregistremen! des phénomenes mécaniques. Avec des appareils
suffisamment sensibles, ces auleurs out constaté qu'il y avaiL simulta­
néité des phénomenes éleclriques et mécaniques. Mais Weber objecte a
son tour a Einthoven et a de Jongh que la précession éleclrique, qu'il
admet, leur a échappé, parce que leur corde galvanomélrique manquait
a son tour de sensibilité."° Les chilfres donnés par Lewis pour les vilesses de . !'onde
d'excitation sont erronés, d'apres Athanasiu. Une vitesse de 1 metre
par seconde, cela fait, pour I centimélre de Lissu auriculaire, I cen­
time de seconde. Sur une oreillelte de chien, la cloison el la poinle de
l'auricule sont distantes de 5 cenlimctres. Done, si l'on enregislre les
éleclrogrammes de ces poinLs, on devrail obtenir un décalage de

_5 centiemes de seconde. Or il y a synchronisme parfait - De meme il
y a synchronisme entre les éleclrogrammes de base et de pointe d'un
venlricule, el il y a synchronisme entre les électrogrammes des deux
ventricules.

On ne peut donc accepler sans réserve l'opinion de Lcwis. J'ajoulerai:
on saisit mal a quoi correspond ceLte onde d'excitation el quelle en est la
cause.

L'ÉLIECTROGRAMME TRADUIT LES PHÉNOMÉNES ÉTROITEMENT LIÉS
AUX MODIFICATIOI\IS PHYSICO-CHIMIQUES QUI CONDITIONNENT
LA CONTRACTION fVlVOCARDIQUE.

Les phénomcnes mécaniqucs de la contraction résultent vraisemb lable­
menl de phénomcnes physiqnes préalables. Ce seraienl eux qui se tradui­
raient électriquemenl. L'électrocardiogramme du cceur arrélé s'explique­
rait, puisque la modification moléculaire préalable auraiL lieu avec sa
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traduction électrique. Le phénoméne mécanique seul manquerait.
Nous rappellerons a ce propos que [enriques el Lindhard en 1920

onl pu obtenir une contraction puissan te du gaslrocnémien de la grc­
nouille sans enregislrer le moin<lre courant d'action, quand ils excitaicnt
directemenl le musclc. Par conlre, ils cnregistraient un courant dac­
Lion, en excilant indirectemenl le muscle, par l'intermédiaire de son
nerf. Leschoses semblcnt se passercornme si I'excilalion, quand elle par­
vient au muscle par l'inlermédiaire du nerf, devail franchir une étape
de lransformalion pour devenir efficace, le passage l'étape entrai­
nant une manifestation éleclrique. Si l'excilalion aborde le muscle, en
brtlant nerf el étape, la contraction a lieu et il n'y a pas manifestation
élcctrique.

Deglaude I a réccmment proposé l'explication suivante. Sous l'eITet
de l'excitation, il y a des modificalions moléculaires. Celles-ci donnenl
naissancc a une force élcctrornolrice. Une partie de ce lle force est lrans­
forméc en travail de contraction; l'autre, non transforrnée en travail,
donne naissance a un couranl. La phase de mise en charge est tres ra­
pideet correspond aux accidenls initiaux ; la phase de décharge serait tres
lente et correspondrait a l'accident T. Deglaude rappelle l'appui de
ceUe hypolhese la conslalation faite par I-Ienrijean. Cet auleur a montré
que sur l'éleclrocardiogramme, cceur arrété, Ta une hauteur égale a
celle de R. C'est, dit Deglaude, que la force éleclromolrice est tout en­
tire transformée en courant, puisqu il n'y a pas conlraclion, Le cou­
rant de décharge est donc égal au couranl de charge.
Toules les hypolheses précédenles admeltent la connexion intime

des phénomenes éleclriques avec les phénomenes de conlraclion. Sur
le mode seul de connexion, elles diflrent. Dans toutes ces hypothéses,
on a cherché a préciser clavanlage et a rapporler les elifférenls accielents
du complexe ventriculaire aux elifférenls lernps ele la conlraction.
Arthur Weber résume ainsi ces rapporls : « L'excitation diffuse dans
le systeme spéciflque, eles piliers vers la pointe pendant l'accielent Q,
des piliers vers la base pendan! la partie ascendante de l'accident R.
La partie descendante de R S provient de la propagalion de l'excila­
Lion ii lravers le myocarele propre et en parliculier celui ele: la pointe.
Pendanl la remontée de la courbe a partir ele S, il y a extension crois­
sanle de l'excitation dans les parties basales du myocarde : la prépon­
dérance apicale diminue d'autant. Dans la partie du tracé qui suit,

1 •. DE Jo6I. 'The time relations beleen the electrocardiogramm and the m echano
cardiogram, XIe Congrs nter. de Phys., 1928, Edimlourg.

1. DEGLAUDE (L.)- L'Élcclrocardiographio el son applicalion a l'élu<lc de l'insuffisance
cardiaque. Paris, 1926.
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• • • • • • " avec le débu t de Ttout le cur a la méme négalivité jusqu'a ce que, a '

il y ait retrait de l'excittion, et cela d'abord a la pointe, ensuile a la
base. »

Celle explicalion reproduil en somme ·cclle que donnaiL EinLhoven
eles I g 12 et dillre penu de celle de Nicola"i; ce dernier auteur pourtanL
considere qu'a la phase de propagaLion de l'excilalion de la b~se ~ la
poinle, par l'inlermédiaire du faisceau de Bis el des musclespapillaires,
répond PR. RST correspondraiL a la conlraclion de la couche des fibres
myocardiques moyennes, circulaires. T a la contraction des fibres spi­
rales.
Pour Gotch ', il y aurait d'abord une onde allanl de la base a la

pointe, d'oü les accidents QBS, puis une onde allant de la pointe a la
base, T, ceL accident élanL plus particuliéremenL le témoin de la con­
lraclion lerminale énergique du bulbe aorlique.
Pour Kraus el NicolaI 2, chacun des accidenls de l'électrogramme

répondrait a l'acLiviLé cl'une couche parliculicre des venlricules : R a la
conlraction des mnscles pupillaires, les accidenls qui vont de R a T a la
contraclion de la couche myocurdique moyenne, «'Treibwerk » de Krehl,
T a celle eles fibrcs en spirale. C'esl d'aprcs celle·Lhéorie que Kraus et
Nicola"i onl allribué aux accidenls de l'éleclrocurdiogramme une nola­
tion différenle de celle d'Einthoven.
Sans insisler ,'¡ nouveau sur J'incerlilu<le oú nous sornmes sur la

facon dont fonclionnenl les différenles parties du venLricule, nous ferons
remarquer avec H. Frédéricq " qu'il apparait comme bien illusoire de
vouloir relrouver dans lous les uccidenls de l'éleclrogramme la rnanifes­
lalion <le l'aclivilé des clifférenlcs parlies du venlricule. L'éleclrocarclio­
grarnrne eles mamrnifercs esl semblablea celui des anirnaux a sang f'roid,
et pourla11l la struclure analomique elu cceur esl lrc~s clifférenle.

L'ÉLECTROGRAMME IEST UNE COURBE ALGÉBRIQUE

On peut consiclérer que les accidents de l'éleclrogramme ne sonl
pas individuellernenl rcpré:;enlalifs de la clill'usion el'une onde (oude

t. corcnu {r.). The succession of evenls in the conlracling ventricle as shown by
electrometer records. Ieart, I, 285, 1909-1910.

2 1acs (v.) el cota1 (G.-.). Ueber das Elektrokardiogramm unter normalen
und pathlogischen Verhltnisson, B. KL. W., '', 705 el 81u. 19o7.- Das Elektro-
kardiogramm des gesunden und kranken Menschen. Leipzig. 191o.

3 1pítc@ (au.). Essai d interprétation de Electrocardiogramme. Areh, int, d.
Plysi0! , 18, 7, 1021.

de lransforrnation physic¡ue, onde ele coalraclion ou cl'excilation) se
propagcant aux cliffércnles parties clu myocarcle ventriculaire. L'lec-­
Lrograrnme serail une courbe représenlant la somrnr. algébrique eles
variations de potentiel se produisant a un inslant clonné dans Loules
les parties ducccur.
Ds 191 2, Einthoven ', en exposant sa théorie de I'électrocareliogramme

écrivait : ,, La dillérence ele potcnliel montrée a un rnoment clonné par
le gah·aaornctre esl le résultat final des elifférences de potenliel qui
existenl au mérne momenl entre les cliITércnles parlies clu cceur. On
pourrail parlager le cceur en cleux parties a volo"nté ; loujours l'élec­
lrocardiograrnmc sera la ré_sultante des varialions <le polentiel exis­
lant daos ces parlies. La combe doit représenler évidemmenl achaque
inslant la somme algébrique de toules les variations de polenliel qui
au rneme rnorncnl se développent dans le cceur. »

Ainsi considéré, l'éleclrogramme esl .un polygramme. On la sur­
lout interprété comme un bigrarnme, suivaal l'exprcssion ele Lewis.
lligramrne cornporlanl un électrograrnrne de la base el de la poiate,
suivanl la conception dEinthoven, reprise par Bolrneakampf ou un
électrograrnrne ele la masse venlriculaire droilc el ele la rnasse venlricu­
laire gauche, suivant l'hypothése de Selenin ", ou un éleclrograrnrne de
la brauchc clroite el ele la branche gauche du faisceau de His, suivanl
l"hypothese de Lewis. Dans ces conceptions apparentées, une eles parlies
conslituantes de l'éleclrogramme peul elre préponcléranle el l'électro­
gramme total subira une cléforrnalioa correspondanle. II y aura
préponclérancc clroite ou gauche, basale ou apicale, ou un électrogramrne
eles fibrcs myocardiques moyennes («Treibwerk» de Krehl) el eles fibres
longitudinales, suivanl l'hypothese cleEppinger et B.othberger ª· .

Nous reproduisons ici le schéma ele de Boer analogue a celui de
Bohnenkampf (fig. !19). Il esl intéressanl, au moins u litre suggcstif,
parce qu'il montre quelle forme complexe peul prenclre la courbe algé­
brique qui résulte <le l'inlerférence ele deux phénomcaes doal chacun,
isolé, se traduirail par une courbe simple croissante puis décroissante.
Orla sirnplicilé de chacune de ces courbes se comprcnd micux si
chaque courbe traduit des variations électriques en relation avec des

1. EITIOEN (w.) Ueber die Deutung des Elektrokardiogramms. Pflig Arch, 1í9,

65, 1912. Elel+ krd¡. A

2. sEL.tI (w.-.). 'Zar Physikalischen Analyso eles 1 e ·lro ·ar 10gramms. 11rc ,.

f. d. ges. Plysiol., 19ra, CXLVI, 319-343. .
3. PPnxGEn (u.) et 1ornan (c.-y ). Zar Analyse des Elektrokardiogramms.
• II. W.aa, 1091 1909. .·4 1.6/11+. ¡.158. ,=l. oEn (s. p) 'The electrogram of the ventricle. Am.a.o) lysiol., 74, 10, 1g2ó.
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phénorri.enes de contraction, qui eux croissent el décroissenL régu­
lierement, comme le monlre la courbe de Marey des pressions intra­
''entriculaires.

Bohnenkampf admet que l'électrocardiogramme est une courbe d'ad­
dilion algébrique de deux couranls monophasiques opposés iníluanl sur
la carde du galvanomelre; l'un de ces couranls vient de la base, l'autre
de la poinle.

Fig. lo. Schéma de de Boer. Deux courbes do memo formo el do sons contraire (traits finas»,

en se combinant difléremment, donnent comme somme algébrique les courbes 1, 2, 3, ,
(lrails pleins), analogues aux diférenls Iypes de l'&lectrogramme ventriculaire.

Pou r de Boerl 'éleclrocareliogramme résul le del 'in lerférence eles néga­
Li vités de la base el de la pointe décalées !'une par rapport a l'autre dans
le lcmps. EL ce elécalage varie avec la rapiclité de coneluction, d'ou les
variations dans l'inlerférence.

B. - L'ÉLECTROG11AMME EST UNE COURBE
COMPOSITE

Dans les théories précédentes, l'électrogramme avcc tous ses­
accidenl. esl considéré comme une courbe simple, algébrique o non,
qui traduit les variations quantitatives de phénioménes électriques i-ele­
van d'une méme cause.

Dans les théories, que nous allons énumérer, l'électrogramme est
considéré comme une courbe composite. Les accidenls de la courbe

dépendcnl de phénomenes éleclric¡ues relevant ele causes diverses. On
opposeen général, .clans le complexe ventriculaire, les accielents ini­
tiaux QRS a raccidenl terminal T.
Pour Hoffmann 1 et Seeman 2, les accidenls iniliaux QRS exprimc­

raient la concluclion de l'cxcilalion el correspondraient au courant d'ac­
Lion des muscles slriés. <e L'accielcnl terminal T serail pour le moins une
manifcslalion qui accompagne le proccssus de contraction. » QRS d'une
parl, T d'au lre parl, ne seraient pas les deux phases d'un seul courant
d'aclion diphasic¡ue. De meme Eysler et Meek " voient clans Tune onele
cm connexion avec la conlraclion.

Pour Eiger, ' (ligne iso-électric¡uc entre Set T) et Tne répondraienl
pasa un couranl d'aclion, rnais a des processus biochimiques. H. Slraub
émel une hypothese analogue.

Pour de Meyer , les accidents QRS el la branche ascendanle ele T lra­
clu i raient les couran ts d'action; le sommel ele T correspondrait a la fln ele
la systole. Sa branche descenclanle el l'accielenl U qu'on renconlre
souvenl apres T réponelraient a eles courants ele eléformation clu myo­
cardé se déconlraclanl.
Pour I-I. Frédéricq ü enfln, les accielcnls QRS rcpréscnleraicnl la con­

traclion rapide des myoflbrilles, lanelis que l'accidcnl T corresponclrait a
la contraction plus lente et plus durable ele la masse sarcoplasmique.

Nous cilerons encare, en dehors des Lhéories précédentes, l'hypolhese
de Ussow 7. D'accord avec la pluparl des auleurs, il considere QRS
comme l'expression de la conlraclion des venlricules. Mais il elonne
de T une explication Loule elilférenle. Gel accielent éleclrique serait
en relalion avec la déformalion et le changernenl ele position du ceur
consicléré en totalilé et dans ses parties rcspeclives. Par suite de la
contraction, le courant, qui va traverser le corps, en scrail mocliflé.
Mais celle hypothesc ingéniense, ainsi présenlée, se hcurle a l'objection

1, IIOl'l'"""' (AUG ). Dio Elcklrographic als Unlcrsuchungsmclhodc des Herzcns
und ihrc Ergolmisso. Wiesbaden, 1g14... , ,· . . •

2. SEEMA (a.). Elektrokardiogrammstudien am Frosch herzen. Zeitsch. f. Biol., 9,
53, 1918 .. u, ±..a. +d ,,

3. EYsTEn (a.-A.·E.) et Ex (w-a.). Experimenls on tho origin an propagation of
the impulse in the heart. Ieart ó. 1913-191l4 el Arch. int. Med., 1g1o._

l4. E1Gn (u.). Die elektrokardiographische Methode, ihre Bedeutung und klinische
Anwendung. Prag. med. Woch., 1g1 1.- Die physiologischen Grundlagen dcr Elektro-
kardiographie. Bull. Acad.des Se., Gracovie, 19u.,, . , .

5. ME€YEI (1. Dr). De la superposition de couranls d aclion el de clcforrnal1on dans
les musclos, Arch. It. Phys., XI, 1921. . .

6. npnrco (u.). L'Electrocardiogramme physiologique. Arch, Méd. Belye, 1921.
- Aspects actuéls de la Physiologie du myocarde. Paris, 1927.

7. USsO (s ). Klinischc Bcobachlungcn ucber dio Ursache der , crUnderungcn dcr
Form des Elel trokardiogramms. Zt. f. Her:krkh, 191u.
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suivante T existe sur le cour isolé. Peut-étre ne faut-il pas rejeter
completement cette hypothése. On peut considérer que les phénoménes
électriques sont localisés surlout dans le myocarde spécifique. Ces
phénoménes ne s'extériorisent qu'en passant non seulement par le
corps, mais aussi par le myocarde contractile enveloppant. On concoit
alors que leur manifestation puisse elre modifiée, si la forme, l'épais­
seur de I"enveloppe myocarelique se modifient; et elfoctivement, elles
se moelifient. Nous aurons a revenir plusieurs fois sur celte hypothese.

LES VARIE:TE'S NIORPI-IOLOGIQVES
DE L'E'LECTROCARDIOGRAMME

L'ÉLECTROGRAMME AURICULAIRE

Il suffit ele passer en revue les lracés que nous donnons dans cet
orage pour se rendre comple des dilTérenccs de forme que peu t pré­
senter l'électrogramme auriculaire. Rappelons a ce propos qu'il faut
considércr que cet électrogramme n'est pas uniquement constitué par
l'accident P : cet accident n'est que l'accident initial. On verra dans le
chapitre consacré a la tachysystolie auriculaire quelques-unes des varié­
tés de l'électrogramme auriculaire toul entier.

P semble habituelleme_nt clre monophasique et positif. Mais il es!
fréquemment diphasique, la premiére phase povant étre positive ou
négative. Enfin on renconlre des cas ou P apparait comme monopha­
sique mais négatif ; P est inversé. On a inlerprété ce P négatif comme
signalant une systole de l'oreillelle provoquée par une excitalion anor­
male, remontant du nceud de Tawara a l'oreillette. C'est l une simple
hypothese. Des l'ails comme celui figuré dans un des chapi tres suivants
(fig. 1oí, 1o5, 1o6 et 1o7) oü P d'abord positif, devient progressive­
ment négatif, puis redevient positif, ne cadrent en aucune facon avec elle.
Lorsque P tombe a l'intérieur du complexe venlriculaire, entre R et T,
il change de sens. De plus cette inversion n'a lieu que dans une partie
tres limitée de l'intervalle RT. La méme particularité se retrouve fré­
quemment, car elle n'est pas constante, 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 termes, on le « voyait »
a travers un myocarde dilléremment déformé.

L'électrogramme auriculaire peut subir des déformalions progressives
qui changent considérablement sa forme. II s'agit l de modificalions
analogues celles que nous oflre le ventricule (cf. le tracé fig. 152).
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La bifidité de P n'a pas de valeur. Elle s'observe dans l'antépénultime
complexe du lracé (ig. 152), ainsi que d'autres déformations qui se
relienl insensiblement les unes aux autres. Cette bifidité a été parfois
considérée comme une preuve de discordance dans les systolcs des deux
oreillettes. On admet en général aujourd'hui qu'il y a synchronisme
absolu de ces deux poches .

1, Frntc@ (u.) soutient l'opinion contraire et donno a l'appui certains grapliques.
Mais il ne tient pas compte des oxpériences d'Athanasiu. L'ÉLECTROGRAMME VENTRICULAIRE

On sait depuis longtemps que l'électrogramme ventriculaire peut
subir une déformation notable, en rapporl avec les mouvemenl respira­
ores. Le P Vaquez et le D Bordet ont doné des courbes typiques a
ce sujet 1• Le tracé suivant en est un exernple. Dans la phase oú le com­
plexe ventriculaire esl le plus dévcloppé, le sujet faisait, au comman­
dement, des mouvements respiratoires forcés. La phase précéclenle
correspond au lemps pendant lequel il respirait tranquillement. On
remarquera la variation parallle des courbes de pression de l'humérale et
ele la tibiale (fig. 5o). Chez certains individus, les mouvements respi­
ratoires, meme sans ctre forcés, influent considérablement sur les com­
plexes, et surtout sur le vcntriculaire (fig. 5r).

On peut noter égalemenl des varíations de la morphologie du
complexe ventriculaire en rapport avec la position du sujet, décubitus
dorsal ou latéral, a vec la déformation de !'abdomen chez la femme
enceinle. Tout changement de rapport entre le ccur et 1'enveloppe tho­
racique influe sur la morphologie du complexe ventriculaire. Mais ces
variations ne sont pas consiclérables.

On a noté aussi que suivanl la préponclérance des cavités droites ou
gauches, le complexe ventriculaire présentait un type diflérent, les acci­
dents initiaux étant du Lype ascendant dans les 3 dérivations quand
il y avait préponclérance eles cavités droile~. clu Lypc clescendant quand
il y avait prépondérance des cavités gauches. Mais ce n'es! pas la une
regle absolue el nombreux sonl !escas ou un ventricule gauche nellemenl
hypertrophié l'écran ne donne pas le type qualifié de prépondérance
gauche, muis au conlrairc un lype de prépondérance clroite.

1. vAQUEz et oIT. lapport au Ie Congres international d'Electrologie et de
Radiologie médicales. Juillet 914.
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Le P Vaquez et le D Bordet, dans leur rapport précédemment
cité, avaient ncllement conclu que, « pratiquement, il n'est pas possible
de se baser exclusivement sur les courbes de l'éleclro-cardiographie
pour diagnostiquer une hypertrophie prédominanle du vealriculc
droit ou du ventri cule gauche ».
J'ajouterai qu' quelques jours d'inlervalle on peut observer des mo­

difications completes du Lype du complexe venlriculaire, dans une
meme dérivalion, et telle que le début du complere d'abord positif
peut elre négatif, puis redevenirpositif. Il est possible que celle variation
des complexes soit en rapport avec une variation dans les volumes res­
peclifs des cavités cardiaques, et en particulier des oreillettes.

LA DtFORMATION DES COMPLEXES DANS
LE POULS ALTERNANT

On sail en quoi consiste le phénomene du pouls alternant : le pouls
radial est alternalivemenl fort el faible. Or, si l'on prend en meme
lemps que le tracé de la pression artérielle un tracé électrocardiogra­
phique, on constate que, clans un cerlaio nombre de cas, il y a aussi
alternance des complexes éleclriques.

L'alternance éleclrique s'observe habiluellement avec des rythmes
éleYés. Elle est nelle sur les tracés reproduils dans le chapilre consacré
a la lachyrythmie auriculaire (fig. 11'í. 127). J'en donne ici un tracé
typique (fig. 5a). L'alternance éleclrique est nelle, l'alternance de la
courbe artériclle existe, mais moins marquée. On voit qu'au complexe
ample corrcspond la pulsation faible. Le conlraire peul d'ailleurs s'ob­
server. L'altcrnancc éleclrique cst surtout manifosle dans les complexes
ventriculaires. Elle porte sur taus les accidenls du complexe, sur R,S
et T. R est l'accidenl dont la modilicalion de hauteur frappe le plus.
Mais on voil sur le tracé (fg. 5) que J'a!Lernance esl tres évidente
pou T.

Le tracé (fig. 53) est un anutre cxemple d'altcrnance électrique inté-
rcssant parce que les deux proiosystoles, qui viennent rompre le rythme

c3

:

s
o-=

MÉCANISE DU COI. 8



11-1 L'ELECTRO GR.AMME VENTRICULAIRE

venlriculaire, rompenL égalemenl l'alternance. Chez le rnerne sujet, avec
un rythrne accéléré du rneme taux, l'allernance était tantot présente,
tantot absente.

L'alternance électrique pcut s'observer avec un rythme sensiblement
normal. Le tracé (fig. 5l) montre cette alternance avec un rythme de
g5. Sur ce tracé, on peut noter commenl s'atténue l'alternance. On
constate sur le tracé (!ig. 55) que les corriplexes ventriculaires allernent
pendant la crise de tachyrythmie couplée auriculaire et ventriculaire,
alternent encore au moment de l'ébauche avortée d'une seconde crise,
puis cessenl d'altcrner en méme temps que réapparait le rythme normal.

Fig. 5a. Alternance éleetrique el altcrnanccde la courbe de pression hum&rale, Iythme auricu-
lairo et ventriculaire a 20o.

Sur le tracé (fig. 56) l'alternance électrique, accornpagnée d'abord
d'alternance du pouls, persiste seule sur la plus grande partie du tracé.
On fera une observation analogue sur le tracé (fg, 18).

On a donné du pouls allernant plusieurs explications. Le fait que
l'alternance du pouls et l'alternance électrique ne coexistent pas loujours
et que ces deux alternances se comportent dilTéremment quand toutes
deux existenl, un battement forl correspondant tantot a un complexe
bas, t.antot a un complexe haut, nous monlre qu'il faut expliquer d'une
part l'alternance du pouls, d'autre part l'alternance électrique.

Les théories qu'on propose ne séparent pas nellement ces deux queslions.
Ce qu'on tente d'expliquer c'est l'alternance du pouls.

Citons pour mémoire les théorics de l'hémisystolie, et de l'insuffisance
milrale périodique, donl on trouvera l'exposé el la critique dans les
ouvrages <lu p, Vaquez 1 auxquels nous renvoyons.

68. YAQüEZ (n.). il!aladies du cceur. ouveau Trait' de Médecine et de Thérapeutique
XII, Baillire.Paris, 1911.

elsrx, Les Arytkmies. Paris, 1911.
et oz±10r. Paris, 192ó.

Cf. également:
cttvanr (1..) et cavan (1..). Quelques particularités de l'alternance du pouls,
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Guskell l et Hering 2 admettent que, dans le pouls alternant, le cour
ne se conlraclc pus lout enticr, muis parlicllement, le volume des par­
lies se conlraclanl variant allcrnativemenl a 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'expliqueraiL parce qu'elles mellraient plus de temps a sortir
de leurphase d'inexcitabilité. Cette théorie a été criLiquée par H. Fré­
déricq.

"\Venckebach 3 iulerprelc le pouls fort comme relevant d'une systole
cardiaque forle, le pouls faible d'une systole cardiaque faible. Cette
dilférence dans les systoles serait déterminée par un trouble du rythme.
Apres une proiosystole, une pause diaslolique allongée amene un rem­
plissage plus fort du ventricule ; par suite la premiere systole est une
syslole forte. Mais la pause qui la suiL étanl plus courle, il y a remplis­
sage moindrc, el la seconde sysLolc est faible. Wenckebach suppose
que du sang reste alors dans le venlricnle, et que ce sang s'ajoutant a
celui qui va amuer pendant la pause, le venLricule plus distendu réagira
par une lroisicme syslole fortc. Nous avouons ne pas comprendre pour­
quoi il rcslcrait du sang dans le ventricule. D'autre part, pourquoi,
apres la lroisieme systole forte, une quatrieme systole faible suit-elle
Nous n'en voyons pas la raison puisque, cette fois, la pause diastolic¡ue
ne arie plus.

Dans Loules ces théories, on n'cnvisagc comme facteur du pouls
qu'un élément, le myocarde. On incrimine lantot son <legré de conduc­
tibilité, tantot sa force contractile, tantót la durée de sa phase réfraclaire.

La théorie de Straub ' foil intervenir un sccond élément, la pression
a l'inlérieur des vaisscaux. 11 y a alternancc, clit Y\ieber, résumant
cette théorie, quand la fréquence des systolcs est si grande el la chute

A:ch , 1ti, p (97.- cnn (1.1. De l'alternance du ccur. Th. de Lyon, 19tí.
- rzn: (c.) et oztLor (r.). Le cur allernant. Arch 19tí, p 81,

1. G ssLL (w.-nu.). On the rythm of lhc heart of lhe l'ro~ and on the nalure of
thc aclion of the vagas nerve. Phil. Trans. Ioy. So., 1883.

2. ro tau.-1.). Ueber den Pulsus pseudo-alternans. Prag med. Woch., 1902.
Das Wesen des Ilerzalternans. M. m W., 19o8.- Ueber Ilerzalternans. XIV, Kongr.
f. inn. Med., 19o8. Ueber ungleichsinnige Beteilung der Kammern des Siugetier­
herzens beim Iammeralternans Zeitsch f erp Path. u. Ther. 1912.- Ueber Verstür­
knung des A!Iernans der automatisch schlangenden Iammern durch Vagusreizung
io,_1qu - Die Erklirung des Ilerzalternans ud seine Beziehung zuden et#'
kardialen Herznerven, ib., 1y12. Zar Erklirung des llerzalternans, ib., 1913.

3. wtcKcn! (x.-.). Zur Analyse des unregelmüssigen Pulses. IV. Ueber der Pul-
sus alternans. Zeitselr. f. Klin. led. 190. et wrrnnc (nu.). Die unregel-
mus-ige Ilerztütigkeit Leipzig. 1927
• srnc 'n.) Dynamik des Ilerzalternans. D. Arel f Kln. JI., 1g17.
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de la pression inlravasculaire sí lente, qu'une nouvelle syslolc se pro­
d11it avanl que cette pression ne soit complclcment desccnclue.

Avec Weber, il est pcrmis de conclurc qu'aucunc de ces Lhéories n'est
salisfaisanle.

Nous cornprcnons autrement l'alternance. Elle apparalt quand le
lrouble circulatoire que détermine toute perturbation du rythme n'est
pus immédiatementcompen,é. Lorsque la série ventrículaire est rompue
par une systole prématurée, isoléc, cette systole lance une ondée san­
guine de faiblc volume, le rcmplissage diastolique du ventriculc ayant
été écourlé 1. La courbe artérielle se déprime. Puis, si la systole suivante
n'esl pas prématurée, elle se releve au niveau initial. Si la systole pré­
maturée inaugure une crisc de tachyrythmie, la dépression artérielle
persiste davantage, mais bienlot on voit la pression, un moment abais­
sée, se rétablir. Et ccpcnclant le temps de remplissage diaslolique est
sensiblement plus court qu'avant la crisc. 11 a clone fallu une accom­
moclation clu syslcme carclio-vasculairc au nouveau régime circula­
toire. Ceci suppose une paroi cardiaquc susceptible de réagir cffica­
cemenl et de moclcler son activité sur les variations de volume et de
pression cln liquicle sanguin. Celle accommodation doil surtout se faire
du coté de l'oreillelle.

Si la paroi cardiaque cst inerte, l'accommodation n'a plus licu, el la
premiere alternance systolc J'orte-systole faible se reproduit a la facon
d'un mouvement pendulaire entrctenu. Aucune activité propre de la
paroi auriculaire ne vieut freincr et annuler ce mouvemcnt. La régu­
larité mcme ele l'alternance caclre bien avec celle conceplion.

Le lracé (fig. 53) montre comment, apres une systole prématurée,
la pause qni la suit,permettant un mcillenr remplissage du venlricule,
semble déterminer l'alternance clu pouls, que vient renforcer a chaque
fois la pause qui suit chaque nouvelle systole prématurée.

Le tracé (fig. 1{¡6) montre comment la phase de compensation arlérielle
succéde la plase des varialions de pression provoquées par des lroubles
clu I')'i.hmc, Celle phasc de compcnsalion coincide avec la crisc de tachy­
rythmie. La figure 13 montre un phénoméne de ce genre, ou l'ac­
commodation artérielle est loin d'étre parfaile et ne se réalise qu'a la fin
de la crise Lachyrythmic¡ue. Sur le tracé (fig. 5/1), l'accommodalion se
réalise vers la fin, alors que clans la majeure partie il y a alternance du

, . Cf. trrz (a ). Du rythme allernant postextrasystolique (alternanco du pouls
'révéléc a la suite d'une exlrasJslolc: sa valeur pronostique). Areh. Mal. da ceur, 1912,
p. 282.
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pouls et des complexes. Sur le lracé (fig. 1'ío) la compensation se fait
dans la partie centrale, annulant l'alternance artérielle.

Des faits précédents, il nous parait donc résulter que l'alternance
du pouls releve du manque d'activité compensatrice des- parois car­
diaques et surtout a la suite d'un trouble du ryLhme.

Ce manque d'activité des oreillettes, subissant passivement l'impul­
sion pendulairc iniiiale, enlraine une variation dans leur forme, varia­
tion également pendulaire. C'est a cetle variation de forme, si elle esl
marquée, que je rapporlerai volontiers l'alternance des compleaes élec­
Lriques. 11 convient a ce propos de rappcler cambien le complexe
électrique se modifie, du fait seul des mouvemenls respiraloires el des
changements qu'ils apportenl a la forme du camr et des gros vaisseaux.
I:.e tracé suivant (fig. 57) est remarquable parce qu'il nous próuve
qu'un rythme respiratoire assez rapic.le' a délerminé un changemenl de
forme du complexe une fois sur deux.

Dans les Lracés que nous avons donnés précédemment, en ¡:iarlant
de l'infiuence des mouvements respiratoires sur les complexes, les
modificalions de ces coniplexes se faisaientsuivant une courbe beaucoup
plus allongée ; il y avait alLernance non pas entre deux systoles défor­
mées de facon diflérente, mais entre deux séries de systoles, la cléforma­
Lion étanl progressive dans un sens pour une série, dans un sens con­
traire pour l'autre série.

Si la varialion de forme imposée au creur par les variations de pression
inlraLhoracique esl sulTisanle pour enlrairier une varialiori du complexe
éleclrique, on ne s'étonnera pas que celle due a un remplissage inégal­
des cavités auriculaires, sous l'effel d'un lrouble initial non compensé
du rythme ventriculaire, se lraduisc par un phénomcne analogue. L'in­
constance de l'alternance éleclrique, son rapporL variable avec l'alter­
nance du pouls qui fnit concordet· un complexe ample soit a,·ec un
pouls forl, soil avec un pouls faible, n'est pas pour surprendre.
L'alternance du pouls el des complexes manquera quand la tonicité
auriculaire sera suffisante pour la compenscr des son apparition. Elle
s'observera au contraire quand il y aura altération myocardique ou sur­
menage de l'oreillellc Lravaillanl a un rythme trop rapide.

DFO1MATIOY DES COMPLENES DAS LES PROIOSYsTOL.Es. Dans la sys-
tole prématurée ou proiosyslolc (cxlrasyslolc des auteurs), nous ver­
rons que le complexe ventriculaire pcul prcnc.lre une forme tres diffé­
rente de la forme normale. Quand on interprete l'extrasystole comme.
une systole provenant d'un stimulus ectopique et ne rejoignant le systeme
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spécifique qu'apres un Lrajet plus ou moins aberrant, on explique la
morphologie anormale du complexe par cette aberration. Mais nous
pensons qne la proiosystole ne se distingue de la systole normale que
par sa précocité. Son mécanisme ne dillre en rien de celui de la syslole.
Si parfois, non toujours, le complexe ventriculaire est déformé, c'est
pour une lout autre raison qu'une di!Térence d'origine ou de genese.
Nous développerons au chapitre des proiosystoles l'interprétation qu'on
peut proposer de la déformalion du complexe en pareille circonstance.

AntATIONYS DE L'ACCIEr T. On a depuis quelques années attaché
une grande importance aux varialions de l'accident terminal T du
complexe venlriculaire. 11 est souvent inversé en Dn sans que ce
phénomene semble correspondre a quoi que ce soit d'anormal. Par
contre, on altribue une signi!lcation pronostique défavorable a l'inver­
sion de Ten D, et en Dn. Expérimentalement, quand on réchau!Te la
base du ventricule ou quand on en refroidit la poinle, T est inversé.

Nous rappelons seulemenl ces fails; l'incertitude oú l'on est de la si­
gni!lcalion exacle de cet accident quand il est normal, fait que toute
tentative d'explication ele ses anornalies est pour le moins prématurée.
Nous ne méconnaissons pas leur valeur pronostique, qui semble bien
réelle, et qui ne dépenel pas de l'explication pathogénique qu'on peut en
donner. ~lais c'est la affaire ele clinic¡ue, et nous ne nous placons pas
ici it ce poinl de vue.

DFonAT1OS DE QRS. Certains complexes venlriculaires pré-
sentent eles déformations de QRS. Les lracés ci-elessous (11g. 58 et 5g)
en donnenl des exemples. L'accident R a sa base élargie, ses branches
ascenelanle ou descendante sont erochetées. On aelmet que le stimu­
lus d'excitation est bloqué au niveau d'une des branches du f'aisceau
de Bis. Par suite ele ce block, l'excilalion parvenanl el'aborel au venlri­
cule opposé au colé elu block, el seulemenl apres au venlricule eln meme
coté, il y aurait précession d'un des ventricules sur l'autre, el dans la
balance de l'éleclro;;rammé, c'est le poids eln venlricule le premier
excité qui l'emporterait et déformerail a son profiL l"éleclrogramme
total. Cette hypothése s'appuie sur les expériences de Eppinger et Roth­
teberger ', reprises par Lewis el d'autres auteurs, expériences oü on
mutile, par seclion ou comprcssíon, la région ou passc la branche
droite ou la branche gauche du faisceau.

1. PIGt.) et nortncn (a.-1.). Uber die Folgen der Durschneidung der
Tawaraschen Schenkel der ieizleitung«systems. Zeitschr. f. lin. med,, 1910.

L

Fig. 58. - Electrogrammes ventriculaires déformés.

Fe,5 . Electroqrammes ventrieulaires d'formes. Cos deux tracés ont été pris sur le memo
' '' u¡et i trizo mois et demi d'intórvalle. Leur ressemblance est remarquable.
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Nous objecterons que ces expériences, malgré leur ingéniosité, sont
en réalité fort grossicres, car elles intéressent en mcme temps que la
branche du faisceau de His le myocarde adjacent. De plus, il suflit
d'avoir essayé de suivre une branche hisienne sur une série de coupes
histologiques pour se rendre compte de l'incertitude oü l'on se Irouve
bientot de reconnailre le tissu spécifique, confo'ndu avec le tissu myo­
cardique. D'oü il résulte qu'il est aventureux de décider qu'ona' tou­
ché réellement ce tissu spécilique. « D'autre pat, il est a remarquer
que les altérations de l'électrogramme n'apparaissent pas toujours
apres la section, mais bien au bout d'un certain temps, lorsque le
myocarde commence a se laisser distendre » (Fr. M. Smith). Ajou­
tons encare que souvent l'électrogramme clevrait ctre classiquemenl
interprété comme relevant d'un trouble ele la branche droile et que, la
plupart du temps, c'est le ventricule gauche qui est lésé.

On a été plus loin encare et on a len té ele rapporler un certain type
el'éleclrogramme a un block des arborisations du faisceau de His.
En plus de l'élargissement ele la base de R, les encaches eles branches
ascenclanle et descendante de R seraient multiples et les accidents de
I'électrogramme de faible amplitude. Rien ne prouve qu'un pareil com­
plexe venlriculaire corresponde a une lésion eles fibres ele Purkinje.
Et nous faisons les plus expresses réserves sur la possibilité meme ele
démontrer anatomo-palhologiquemenl le bien-fondé de celle interpré­
tation.
ous croyons que ce n 'est pas dans un trouble de coneluction de

l'excitation au niveau du systcme spécifique que l'on doit rechercher la
cause de la déforrnation du complexe venlriculaire. A notrc avis, la
portian de lignc ondulée qui constitue un complexc ventriculaire est
faite d'une suite de points, ou « electrical vectors », dont chacun repré­
sentc la somme algébric¡uc des varialions électriqucs qui se produisenl
chacun des moments succcssi fs en lesquels se décompose la durée d'une

systole ventriculaire. A chacun de ces moments, la forme du cruur est
<lifférente. ·La forme habituelle du complexe correspond done a des phé­
nomcnes éleclriques transmis par un myocarde qui passe par une séric
de déformations di fl'érentes. Taut <¡ue ces déformatious se succedent <lans
le meme or<lrc et se reproduisent avec les m&mes lypes successifs, le
phénom·ne électrique présente le m&me aspect. Mais, si ces défor-­
mations sont alypiques ou ne se succedent pas danus le m&me ordre,
l'aspect du complexe élcctriquc csL modifié.

La <léformation du myocarde se fait en quelc¡ue sorlc harmonieuse­
ment, quam.l le myocar<le esl normal, el en particulier, quand un
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régime circulatoire normal assurc égalemcnt un fouctionnemcnt régu­
lier et intégral du réscau contractile. II faut que tous les territoires
vasculaires soient soumis it un régime circulatoire bien éc¡uilibré.
Que cet équilibre soit rompu, et la déforrnation du myocarde devient
dysharmonique. Nous retrouverons celle cxplication quand nous étuelie­
rons les proiosyslolcs. Elle vaul ici ou. nous cnvisageons les déforma­
tions permanentes du complexe ventriculaire, que uous interprétons
comme élant le résultat d'un trouble vasculaire, et plus particnliere­
ment d'un trouble par lésion artérielle permanente. 11 y a lit une véri­
table boiterie du myocarde conlractilc, et cette boiterie se traduit par
nnc anomalie du complcxe, dont la forme sen le d'ailleurs est changée,
sa durée n'étant pas modifiée.

L'explication proposée par Deglaude de ces déformations du complexe
ventriculaire, que cet auteur attribue la fatigue dn myocarde, nest
pasen contradiction avcc la nutre.

Nous bornerons aux iutlicalions précédenlcs ce qui se rapporle au
chapitre tres imporlant des anomalies de la morpbologie des com­
plexes. Le lecteur trouvera dans l'arlicle récent du P Clerc et ele ses
collaboratcurs, les docteurs Bascourret et R. Lévy 1, une mise au
poinl forl complete des nombreux travanx publiés sur cette question.

Ce que nous venons d'écrire, touchant l'électrogramme ventriculaire
et la signification des accidcnls qui le composent et de leurs anoma­
malies de forme, montre que nos connaissances sur taus ces poinls
sont incomplcles et les conclusions cléja énoncées contestables. 11
semble ponrtanl évident que les anomalies morphologiques des élect.ro­
grammes auriculaire et veutriculaire correspondent a quelque chose.
C'est du colé de la morphologie des complexes que sont aujourd'hui
orientées la plupart des études d'électrocardiographie. C'est sans doule
l'electrocardiographie de l'avenir •

Dans cet ouvrage, nous emisageons J'éleclrocardiogramme a un
tout autre poinl ele' vue. Nous n'en retenons que les clenx repcres
tres précieux qu'il nous fournit, le repére P et le repere R (cf. fig. 6o).

1• CLEIC (a.), scovntr (u.) et vr (n.). Valeur do I'Electrocardiographie pour
le diagnoslic el le pronoslic de l'insuffisanco ventriculairc chronique. Annales de Méd.,
L, XX, no 3, mars 197. Cf. également :
- vr (r.). Le complexe ventriculaire électrique l'&tat normal et l&tal patho-

logique. Lyon, 1922.- Lo complexo auriculairo électriquo a l'état normal et patho­
logique. Arch. Mal, da cur, 1928.
, ainAUt, ( n. L'electrocardiographie : ses résultats, ses possibilités. La Pratique

médicale frangaise, janvier 1927.



L'ELECTROGRAMME VENTRICULAIRE

Tous les auteurs sont d'accord sur leur valeur. Ce sont des sinaua.
P signale le début de la contraclion auriculaire ; R signale le début de la
conlraction ventriculaire. Le phlébograrnrne, en enregistrant les varia­
tions volurnélriques de la veine jugulaire cxlerne, nous donnait des

Fig, o.- Electrocardiogramme et bruits du ceur, Lo premior bruit suit immédialement R, le se-

cond 'T, A la fin du grand silonco so placo P, P, Iet T siynalent certainos phases du fonc­
tionnement des pochos cardiaques, phases avec lesquelles sont en rapport, d'autre part, les
bruits et les silenccs.

II

LES ANOMALIES

reperes analogues. Mais l'electrocardiogramme a cette double supériorité
d'etre tres facile a obtenir et a déchiflrer, quelle que soit I'anomalie
du rythrne cardiaque, quelle que soit l'elfrcacité de la contraction
myocardique. Grace aux signaux P et R qu'il nous livre, nous allons
etre renscignés sur les différentes phases du fonctionnement des poches
cardiaques et sur les anomalies de ce fonctionnement. C'est l'objet
propre de ce lravail.

DU MÉCANISME CARDIAQUE



LES ANOMALTES

DU MÉCANISME CARDIAQUE

Tant que l'on s'est borné l'étude du cur sain, cet organe a pu
étre considéré comme un tout aux paries étroitement liées et il pou­
vait sembler légitime ele parler d'un rythme da caer. Mais on a été
forcé de reconna1tre que la poche auriculaire et la poche ventricu­
laire peuvent fonclionner indrpenelamment !'une ele l'autre. Il n'y a
done pas un rythme du cur, mais deux rythmes, un rythme auri­
culaire et un rythme ventriculaire.

A la notion de rythme careliaque, il convient de substiluer celle de
mécanisme careliaque, elont nous allons énumérer les élémenls. Le
fonclionncment auriculaire puis venlriculaire eloiL d'abord etre consi­
déré en lni-meme. II faut ensuite étudier les rapporls entre le
fonclionnement ele l'oreillelte et celui du ven Lricule. Enumérons taus
ces élémenls conslitulifs eln mécanisme cardiaque, Ce sont :

1° La vitesse de chaque rythme, qui doil normalement étre cons­
tante ;

o° Le décalage entre la systole auriculaire et la syslole venlriculaire,
qui doit étre tel que la premire prcede la seconde, et la précéde a un
inlervalle compris entre cerlaines limites ;

3° Le rapport des vitesses des deux rythmes, auriculaire et venlri­
culaire, qui doit étre un rapport d'égalité.
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vant d'aborder 'étude des tracés reproduits au cours des chapitres
suivants. une remarque s'impose, au sujet de la facon dont on peut
lire un électrocardiogramme. . .

Suivant qu'on adoptera l'hypothése classique du centre majeur sino­
auriculaire commandant au cur tout entier, pouvant a la rigueur,
dans certains cas palhologiques, etre suppléé par des centres mineurs,
ou l'hypothese que nous soulenons de deux centres toujours en fonc­
tion \'un l'atrio-necleur commandant a l'oreillelte, ['autre le venln-' . 'culo -nectenr commandanl an ·venlricule, lous les faits observés en
élect.rocardion-raphie prcndront un aspect di[érent. En parliculier,
nous devrons lire de facon dill€rente le tracé électrocardiographique.

Dans l'hypothcse classique, il y a un électrocardiogramme corres­
pondant au fonctionnement du ccur considéré comme un tout et
constitué par une succession d'accideuts électriques PQRSTU. Par
suite, on envisagera avant tout les rapports de ces différenls accidcnls
entre eux et les rapporls des différents groupes PQRSTU avec les
groupes voisins analogues. Toute la classification el toute la nomencla­
ture électrocardiographique classique repose sur cette lecture unilinéaire,
pcu t-on dire.

Dans l'hypothese des deux cardio-necteurs, la lectme doit elre
bilinéaire. 11 faut, par la pensée, séparcr l'éleclrogramme amiculaire de
l'électrogramme ventriculaire, et considérer d'abord isolément la série
auriculaire et la.série ventriculaire. Ce n'esL qu'en second qu'on s'in­
téressera a la relation qui existe entre l'une et l'aulre série.

Dans l'exposition qui va suivre des anornalies du mécanisrne car­
diaque, nous serons done obligés de nous mellre successivement aux
deux points de vue. Nous rappellerons d'abord comment on peut
inlerpréter les faits du point de vue classique. Puis nous les présente­
rons du point de vue nonveau qui nous parait se rapprocher davantage
de la réalité.

Quand Lous les élémenls qui interviennent dans le rnécanisme car­
diaque sonl normaux, le mécanisme est normal. II est anormal, quand
l'un d'elJX est anormal.

En réalité, chacnn des éléments constilutifs du mécanisme cardiaque
na pas une valeur précise et lelle que, en dec;ú ou au dela, 011 puisse
parler d'anomalie. Iln'y a pus une vitesse norma le, un décalage normal.
On ne peut parlcr que de vit.esse moycnne, de décalage moyen.

Cest ainsi que la vitesse d'un rythme peut osciller entre 6o el
So ballemcnls a la minute, sur des ccurs également normaux, Ces
chiITres ne sont m&me qu'approximatifs. I est fréquent de consta ter des
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vi tesses inférieures a 60 sur des sujels paraissant indemnes de tou te
tare cardio-vasculaire. De mme, la vitesse peut croitre jusqu'a des
taux assez élevés, a l'occasion d'un eflort, d'une émotion, sans qu'on
soit vraiment aulorisé a considérer le mécanisme cardiaque comme
anormal. Il n'y a pas anomalie a proprement parler, rnais activité
plus grande ou moins grande.
O peut conserver, a la rigueur, pour caractériser ces faits, les

termes de tachycardie et de bradycardie, bien que ces termes ne

Fig. Gr. - « Taelyeardie sinusale » lythmo 1!a. P resto entro T et R, PI est 'ourt et
équivaut i dix centiémes de seconde.

soient pas exacls (cf. fig. 61 et 62). On admet que c'est tout le cceur
qui bal plus vite ou plus lenlement Cette tachycardie ou ce lle brady­
cardie résulterail de l'hyperactivité ou de l'hypoactivité d'un centre
unique, le nceud sino-auriculaire, d'ou les expressions de tachycardie
ou bradycardie sinusale. Mais ce 'est la qu'une apparence. Dans ces
cas, il s'agit en réalité de la combiuaison de deux tachyrythmies ou de
deux bradyrythmies couplées, !'une auriculaire, l'autre ventriculaire.
Cette combinaison est la conséquence de l'hyperactivité ou de l'hy­
poactivité de deux centres, l'atrio-necteur et le ventriculo-nccteur. Il
suffit que la variation en plus ou en moins de l'activité soit la meme
pour chacun des cardio-necteurs pour que les rythmes des poches
carcliaques correspondantes s'élevant ou s'abaissant, demeurent néan­
moins égaux. Les rapporls de P et de R restent les m&mes ; on a l'im-

MÉCANISE DLU COEUn, 9
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LE MECANISME CARDIAQUE

pression qu'ils sont liés l'un a lautre, que c'est le
coeur lout enticr qui s'accélere ou qni se raleutit.

L'activité des cardio-necteurs pcut etrc augmenlée
011 diminuée sous l'inlluence de divers facteurs,
nerveux,· humoraux, toxiques, circulatoires. On sait
depuis Weber que l'excitation rlu bout périphé­
rique du pneumogastrique enlrnine un ralentisse­
rnent du rythme. On sait que l'excilalion du sym­
pathique entraine une accéléralion du rythme. ous
pensons que, tres souvent, le facteur circulaloire
inlenient de facon prépondérante. Peut-&tre m&me
esl-ce par l'intermédiaire de la circulation que les
actions nerveuses s'exe~cenl. Une augmenlation clu
débit ele !'arle.re de l'atrio-11ecleur augmenlera la
vitesse du rythme auriculaire, de méme pour le
ventriculo-necleur et le vcnlricule. Et inversement.
le ralenlissemcnt de ces rythmes sera lié a la dimi­
nution du débil des arlcres eles carclio-necleurs. 11
sufTIL pour que les varialions des deux rythmes
resten t égales, que le ·clébi L artériel varie égalemen t
au niveau des deux carclio-uecleurs. C'est le cas,
quaud lout le systeme coronaire participe a la varia­
lion, et non pas seulemenl une seule des arlcres clu.
syslcme. Le coeur tout entier semble n'obé_ir qu'a un
seul centre. En réalité, il obéit a clcux centres soumis
a eles inllucnccs égales.

On peut démontrer que J'impression que l'on a
d'un ca:mr s'accéléranl ou se ralenlissant en un
bloc, est une impression incxaclc. A y regarder de
pres, on conslale en effel que l'intcrvalle PR n'est
pas fixe. 11 varic en sens inverse de la vitesse, dimi­
nue quand clic crolt, augmcnlc quancl elle décroit.
Les courbes reproduites ci-dessous qui monlrent
ccttc rnrialion ont été obtcnues chez un sujct donl
l'activité du syslemc circulatoirc était modiftée
ex périmcntalement par l'injection inlravasculairc
d'un mélange d'adrénaline-trinilrine (ftg. 63, 6
el 65).

La variation de PP. s'cxpliquc bien si la procluc­
tion 'de P el de R esl en rapport avec la vague
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F'ig. G3, 6, 65. «'Taelyeardie » erpérimentale, Quand lo rythme s'accél&re, PI et HT dini-
nuent pour augneter a nouveau, quad le rytlme so ralentit

Ces trois tracés ont été prélevés A difl'rents moinets do l'erpérieeo et anpartie •

memo film, u enneni t un
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sanguine propagée dans lartére de l'atrio-necteur et dans l'artére du
venlriculo-necleur. Dans nos expériences faites en collaboration avec
le DLisada 1, nous avons constaté un faiL qui parait confirmer celte
hypothése.

Nous mesurons l'intervalle qui sépare l'arrivée de la vague sanguine
au bras et a 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 vilesse.

Si nous admellons que l'accidenl P marque le moment ou la :vague
arlérielle arrive ii. l'alrio-necteur, l'accident R le passage de la vague au
ventriculo-necleur, l'intervalle PR mesurera l'intervalle entre les arri­
vées des deux vagues. Or PR se comporte comme HT. Et l'on peut
comparer arteres des membres el arteres des cardio-necteurs, puisque
dans chaque couple, il y a une artére courte, artére humérale ou de
l"atrio-neclcur, et une arlerc longue, artere tibiale ou du ventriculo-nec­
leur. Si celle hypothese est vraie, la variation de PR et de HT en fonc­
tion inverse de la vitesse s'explique facilement el n'est plus qu'une ques­
tion de mathémalique. Les vagues chassées du cur vers la périphérie
sonl comme des trains parlanl d'un mcme point. Supposons qu'ils
marchent ii. une vilesse de 5o kilometres ii. l'heure; célui qui doit
atteindre une ville ii. 5o kilomclres du poinl de dép_art l'alteindra au
bout d'une heure ; un autre, parti en meme temps, metlra deux heures
pour alleindre une ville a roo kilométres. L'intervalle entre les deux
arrivées, PR ou HT, sera d'une heure. Si la vitesse des deux Lrains
esl de roo kilometres, l'intervalle entre les deux arrivées sera d'une
demi-heure. PR ou T varie donc en proportion inverse de la vitesse.

Que! que soit le bien-fondé de l'hypothese, en toul cas P et R
sonl nettement indépendants !'un de l'autre. On pourrait, la rigueur,
expliquer, dans la théorie classique celte diminulion de PR, quand la
vitesse croit, en disant que la conductibilité du faisceau de His augmente
parce que le rythme croit, que par suite PR doit diminuer. Mais nous
verrons ultérieurement d'aulres faits ou une accélération du rythme
s'accompagne d'allongement de PR. C'est, dit-on alors, parce que la
conductibilité du faisceau de His est amoindrie, du fait du surmenage
de ce faisceau par l'accélération du rythme. ous ne pouvons admellre
qu'on invoque Lantcit l'entralnemenL, tantcit la fatigue du faisceau pour
faire cadrer les faits observés avec une hypothése. S'il s'agit de deux

1.cinacprt(E.} el Lrs (au.). De quelques ellets curieux de l'injection d'adréna­
line-trinitrine sur la circulation sanguine, Arch. des Mal, du coeur, avril 1927.

DECALAGE DES RITMES

centres commandant !'un ii. l'oreillcltc, l'autre au vcntricule, on conc;oit
par conlre que les activités de ces centres puissent elre différemmenl
sollicitécs, et que par suite les accidents éleclríques qui signalent le
début de lenr action aITectent l'un par rapport l'autre des rapports
di ll'é_ren ls.
J'ai retrouvé les memes faits expérimentaux en utilisant plus

simplement l'action du nitrite d'amyle en inhalation.

La longueur des complexes varie comme PR, donc est en proportion
invcrse de la vilcsse. Si l'on compare les Lracés représentés dans les
figures 63, 6 et 05, on trouve les chiffres suivants: le complexe vcntri­
culaire RST mesure respectivement 32, 2/4, 3o centiémes de seconde
quand le rythme est de 78, 1í5, 120. Au chapilre consacré la brady­
rythmie ventriculaire discordante, nous retronverons de facon encore
plus marc¡uée cclte variation du complexe ventriculaire (cf. fig. 162).

II est vraisemblable que le complexe auriculaire varíe dans le meme
sens. Mais comme il est recouvert en partie par le complcxe venlricu­
lairc, toute mesure est impossible. Cependant on peut invoquer les cas
oú, par suite ele l'inégalité des vitesses des rythmes, le complexe auri­
culaire se démasc¡uc 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 constancc de la vitesse du rnécanismc canliaque normal est, de
meme que le taux, approximative. Quand on mesure l'inlervalle entre
les conlractions auriculaires ou venlriculaircs succcssives, on se rend
compte qu'il présente de légéres variations, de quelques centiemes de
seconde. II n'y a lit aucune rigueµr mathématique.

Le décalagc de la systole auriculaire sur la venlriculaire de meme
varie. Il oscille entre dix et quinze centiemes de seconde. Certains
auteurs le font mcme varier entre des limites bcaucoup plus larges.
insi Schrumpf admet qu'il peut s'abaisser a cinq centiémes de seconde,
et Lewis, qu'il peut s'élever a vingt et un centiémes de seconde,
sans que ces valeurs extremes soicnt l'indice d'un état pathologique. La
distance PR mesure ce décalage. G'est, ou bien la distance entre les
sommets P et R, ou la distance entre les pieds de ces acciclenls, d'oú il
résulte que l'on mesure en réalité quelquefois non PR muis PQ.- Celte
mesure est d'ailleurs assez grnssiere, parce que la forme de P varie sui-
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ANOMALIES DU MÉCANISME CARDIAQUE
PAR VARIATION

DE LA VJTESSE DES RYTHMES

Dans le cceur normal, les conlrnclions auriculaires se succedent a
inlcrvalle égal. JI en est de meme polll' les conlraclions ventriculaires.
On peut par suite prévoir le point o sur un tracé cloit apparailre une
conlraclion auriculnire ou venlriculaire. On a I'irnpression nellc d'un
rthme.

11 esL fréquenl, par conlre, en clinic¡ue, de conslaler· que la· systole
auriculaire ou venlriculairc ne se produit pas au moment prévu, qu'elle
anticipe ou qu'elle retarde. J'appellerai proiosyslole la systole qui anti­
cipe, de "2"''-o;, prérnaluré ; hyslérosyslole, la syslole qui retarde, de
üc:so:, relard6 ',

Étudions succcssivemenl ces deux types de syslolcs.

1. ofo.,uusL (ic,). Critique de la lhóorie des exlrasyslolcs. Proiosyslolcs el hystóro­
systoles. Arch. Mal, da ceur, octobre 192ó.

vanL les sujets, et sur un méme sujet, suivant les dériationus el suivanl
les momenls.

Sous le bénéficc de ces n\serves préliminaircs, quand l'un quelconque
des éléments qui composcnl le mécanisme cardiaque devient anormal,
on pcut parlcr cl'trnomalic du mécanisme cardiaque.

Tonle rnodificalion imporlanle d'un scul élé1ncnl peut cnlrainer la
modification d'un des aulres élémcnls du méca11isme curdiaq11e. Ainsi,
si la conclilion de l'égalilé des rythmes n'est pas remplie, celle de la
valeur moyenne clu décalage cesse de l'élre. Plusienrs condilions
peuvenl rnanqucr en mcme lcmps, et toules les combiaisos s'ob­
sen·enL enlrc ces Jéficienccs. Mais. pour et.re clair. chacun des élémenls
constilulifs du mécanismc cardiac¡ue doiL elre, a11lanl que possible,
étudié isolément.
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LES f!ROIOSYSTOLES

Avant de décrire les proiosystoles, il est utile d'ex:poser, aussi brive­
ment que possible, ce qu'on enlend, classiquement, par exlrasystoles.
Le phénomene décrit sous le nom d'ex:trasystole rentre, en· eITet., dans le
cadre des proiosysloles.

LES EXTRASYSTOLES

Une exlrasystole est une syslole prémalurée et ectopique. Prémalu­
rée, elle vient avant le moment que faisait présumer le rythme en
amont. Ce caraclere de prémalurilé, qui ne manque jamais, est un fait,
qu'il n'y a qu' enregistrer.

Eclopique suivanl l'expression de Lewis, ou hétérotope, suivant celle
de Hering, serait l'extrasystole. Ce caractére est hypothétique. C'est
d'apres ce caractere purement hypothétique, que l'on classe les extra­
systoles. La syslole normale résullerait • d'une excilation née dans le
nceud sino-auriculaire, d'une excitation « normotope ». L'extrasystole
résullerait d'une excilation née dans un point aulre que le nceud sino­
auriculaire, d'une excitation « hétérotope ». Aux différenls centres origi­
nels supposés de l'exlrasystole répondraient des exlrasystoles de type
dilTérent.

Définissons an préalable les deux expressions pause postsyslolique
et pause poslexlrasystolique : c'est l'intervalle qui sépare une systole
normale ou une exlrasyslole de la systole normale suivante.

11 y a, suivanl la théorie classique, qualrc especes principales d'ex-
trasy stoles (cf. fig. 66) :

1 ° Les exlrasystoles sin u sales ;
2" Les exlrasysloles auriculaircs;
3 Les extrasysloles alrio-venlriculaircs
" Les extrasystoles ventriculaires.

L'ET1AsYsTOLE sIUSALE es! une systole prématurée du cour toul
enticr, oreillelle el ventricule. Les cornplcxes auriculaire el venlricu­
laire sonL tous dcux: décalés vers lamont; PI n'esl pas modifié. Les
com plexcs onl une forme norma le. La pause postextrasystolique est
ici un peu infériere a la pause sstolique.

L'ExTIASTSTOLE AURICULAIE ne dillre de la premiére que parce que
la pause poslexlrasystolique y e:;t légcremenl supérieure a la pause
postsysloliquc. PR est parfois un peu climinué. Le cornplexc auricu­
laire peut étre inversé.

L'EXTHASYSTOLE ATIHO-YE:-iTlllCULAlllE est une systolc prématurée du
coeur tout cnt.ier; mais le rapporl des accidenls auriculairc et vcntricu­
laire cst rnodifié : PR est notablemcnt climinué, nul ou négatif.
Le complexe auriculaire peul resler nornrnl ou elre inversé. Le com-

Pig. o. - Forme et si&ye présumés des principana pes d'ertrasystoles. Caur schématique vu par
sa face clrnilo : VCS, VCI, veines cavos supérieure et inférieure ; AO, aorte;AP, artero pul­
monaire ; NSA, nccucl sino auriculaire ; NT, nud de 'Tawara ; FII, faiscea do is et ses
braches droite et gaucho, BD, BG, La systole cardiaque normale (a). Les extrasysloles:
1° l'o:drasystOlo sinusale, partio cl'un point tres voisin, no dillro pas comme forme de la
systole normalo (a); ao l'oxtrasystole auriculairo (a); 3e les extrasystoles atrio-ventriculaires
avec leurs variétés hauta (3), moyenno {), basse (3); /o les oxtrasystoles vontrieulaires avec
leurs variétés : bigramme central (o), doxtrogramme o variété basale (7), lévogrammo ou
variété apicale (8). •

plexe ventriculaire a sa forme normale. La pause poslexlrasystoliquc
est allongée el parfois compensatrice, c'est--dire qu'elle compense cxac­
lement, par son allongement, le raccourcissemc11t de l'intervalle entre
l'exlrasyslole et la syslole normale qui précédait.

Suivanl que PR cst diminué, nul ou négat.if, I'exlrasystole alrio­
venlriculairc esl. dile supra-nodale, nodale ou infra-nodale.

L'ExTRASYSTOLE VENTRICULAIE est une sSyslole prématurée du seul
venlricule. La systole auriculaire vient a son lemps. Le complexe
venlriculaire esl habituellcment dél'ormé. La pause poslextrasyslo­
lique est compensatrice.
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La déformation du complexe ventriculaire se faiL suivanl trois types
décrits par Kraus et NicolaI, A, Il et C. On ne Lient compte que de
J'aspecL en Dn. Le type A comporte un accident négatif suivi d'un
accident posiLif. II est désigué par la letlre A, lettre initiale du mot
Apex, parce qu'on !'observe expérimentalement quand on excite la
région de la poinle du cc:eur Le type B comporte un accident positif
suivi d'un accident négatif. B est la lettre initiale de Basis, ce type
étant celui qui répond a l'excitation de la région de la base. Le type C
est un complexe habituellement Lriphasique, d'arnplitude médiocre.
C esl l'initiale de Centrum.

Le type C se rapproche beaucoup du complexe ventriculaire nor­
mal. Les types A et B en <lifferenL notablement. lis ont un aspect
biphasique tres marqué, la phase posilive et la phase négative se sui­
vent sans interposition d' une ligue iso-élecLrique. La phase terminale
qn'on peul rapprocher clu T du complexe normal estloujours de grande
amplitude. II en résulte que, mcme dans les cas ou le début du com­
plexe exlrasy:;Lolique esL peu clifférent de celui du complexe normal, la
phase lerminale de l'extras_ystolc, tres apparcnte, tranche sur le tracé.
Posilive, elle foil le gros dos, négative elle déprime forlement la courbe
el signale l'exlrasystole.

Le complexe elrasystolique, malgré sa dérormation, a une longueur
égale a celle du complexc normal. Cette donée rend des services pour
l'anal yse des courbes un peu complexes.

II en est du complexe exlrnsystolique comme du complexe normal.
Sa forme vurie avec la dérivation. C est par convention qu'on a choisi
ladérivation Da et caractérisé les ypes A et J.l par le sens positif ou
négatif de la phase iniliale du complexe da11s celle dérivation.

On relrouve en compar:rnl les complexcs clans les lrois dérivalions
les memes variétés que nous aronsdécrilesquand il s'est agi du com­
plexe normal. En gééral, mais non pas toujours, lesaccidenls sonl de
signe opposé en Di et en Du, de m&me signe en D et en Dnn.

On considere souYenl, bien que ce ne soit pas rigoureusernent exacl,
le type A comme traduisant une extrasystole venue du cur gauche,
comme un lévogramme, le type B comme venant du ccur droit, comme
un dcxtrogrnmme. Le Lypc C représcnlerail une extrasyslole née dans Je
seplum entre les deux caurs.
J'ajouterai que Holfmann emploie une nome11clalure différenle. 11

considere le complexe séparément dans claque dérivation, Di, D, Dn.
11 appclle lypc A le complcxe u phase initiale positive, type B, le com­
plexe a phase initiale négative, Lype U, le complexe polyplasique. Il y

a donc la une source de confusion regreltable, un lype A en D, pour
Ho!Tmann correspondant anu Lype B de Krans et icolai el inver­
sement.

Une variété d'extrasystole ventriculaire peut comporler un complexe
d'aspect normal : c'est la variété hisienne. Uno autre variété, elite déca­
lanle, est caraclérisée par le foil que la pause poslexlrasystolique est
égale it la pause postsysloliquc. Celte variélé s'observe quand le rythme
esl len t..

En dehors des c¡uatre espcces principales d'extrasystoles que nous
vcnons de passer en rcvue, on décrit ccrtaines especes secondaires,

. elites inlerpolée, rétrograde, auricnlairc blor¡uée.

L'ExrtsYsroLE ITEIPOLÉE est une extrasystole ventriculaire préma­
lurée occupanl l'cspace TP, et lelle que J'inlcrvalle entre les groupe­
ments PH qui la précedei1l et la suivenL est égal a l'inlervalle habitucl.
L'insertion de l'extrasystole interpolée n'apporte donc ancun change­
ment dans le rythme des sysloles normales. On nol_e parfois un allon­
gemcnt de PPr. pour le groupemcnt qui suit l'extrasystole. L'extrasys­
Lole interpoléo s'observe avec nn rythme générai du cmur ralcnti.

L'ExrRASYSTOLE RéTROGIAE esL une syslole prémalurée du coeur,
caraclérisée par un complexe venlriculaire prérnaluré et dél'ormé,
suivi par un complexe auricnlaire prématuré et inversé.

L'EXfllASYSTOLE AUlIICULAll\E IJLOQUÉE DE 1-IEWLETT I est une systole
auriculaire prématurée, non suivie d'un complexe vcntriculairc.

Un malade monlre en général Loujours le mcme type d'exlrasyslole;
des Lracés pris u plusicurs années d'inlcrvalle gardent leur meme phy­
s1onome.

Par conlre, un sujet peul présenter sur un mcmc tracé des exlrasys­
tolcs apparlenant a des variétés clifférentes.

Les exlrasysloles s'obscrvent l'état d'accidents uniques ou peu nom­
breux, ou d'accidenls mulliplcs, réapparaissent a inlervalles réguliers
ou irréguliers. Elles peuvent se grouper en véritable « salves » de lon­
gueur variée, inlerrornpanl le rythme normal.

1 HE\YLt::TT (.\,-w.), Thc blocking of auricular exlrasystolcs. J. Am, med, Assoc.,
1907.
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EXPLICATION DES EXTRASVSTOLES

L'hypothese qui a servi ele base a la classification des exlrasystoles
esl, nous l'avons dit plus haut, la suivante : l' extrasystole esl une
contraction d'origine ectopique. Par une bizarrerie remarquable, on
admet pourtanl que l'exlrasystole sinusale nait dans le centre normal,
sino-auriculaire ; sa seule caractéristique est d'etre intempestive.
Toutes les autres variétés sont a la fois prématurées el d'origine ecto­
pique.

Le siege de l'excitation anormale est le myocarde auriculaire dans
l'extrasystole auriculaire, le centre atrio-ventriculaire ou nodal dans
l'extrasystole de meme nom, un point quelconque du faisceau de
His dans \'exlrasystole hisienne, ou d'une de ses branches dans les
difTérents types de l'exlrasystole ventriculaire.

Cetle hypolhese s'appuie sur des faits expérimenlaux. En exci­
tant par un couranl électrique les <lifférenles régions du cur, on a
oblenu des contraclions prémalurées reproduisant les dillérents ypes
d'exlrasystoles. On ac:Ímet que l'excitalion porlée sur le cceur gagne
toujours le systéme spécilique et, suivant désormais ce systeme, aborde
le myocarde contraclile.
L'extrasystole sinusale provient d'un stimulus né dans le nceud sino­

auriculaire et déclanchant successivemenl la contraclion auriculaire et la
contraction ventriculaire, comme lefait le slimulus normal, se produisant
a son lcmps normal.

L'extrasystole auriculaire provient d'un stimulus né dans le myo­
carde auriculaire. 11 déclanchc la conlraclion auriculaire et la contrac­
tion vcnlriculaire. Le stimulus sinusal normal qui inlervient ensuile
'agit plus parce qu'il n intervient qu'avec un certain retard, el lrouve
un myocarde déchargé par le stimulus ectopique.

L'extrasystole atrio-ventriculaire ou nodal.e provient d'un stimulus
né dans la région du nud de 'Tawara. Il rléclanche la contraction de
l'oreilletle qu'il aborde <le has en haut et la contraction du venlricule
qu'il aborde comme normalement de haut en has. De son centre d'ori­
gine, le stimulus irradiant dans les deux sens alleint oreillelle et ven­
tricule a <les lemps qui varient avec les <listances respectives du centre
ectopique et des pochos cardiaques. La poche cardiaque, la premiére
abordée, se conlraclc la premiére. Ge peut étre, suivant le niveau du
stimulus eclopique, l'oreillelle ou le ventricule. Le slimulus sinusal

normal reste inefficace sur le myocarde déchargé par le slimulus pro­
pagé en sens rétrograde. Le complexe ventriculaire, comme <lans les
types précédents est normal, parce que le ventricule esl sollicité par
un stimulus qui l'aborde par les voies normales. Quand il est anormal,
il faut supposer que le phénomcne exlrasyslolique s'esl compliqué.

L'extrasystole hisienne provient d'un stimulus né dans le faisceau de
lis avant sa bifurcation. Le stimulus, empruntant en aval le systeme
spécifique, aborde les ventricules par la voie normale. Le complexe
reste normal.

L'extrasystole ventriculaire provient d'un stimulus né au niveau d'une
<les branches du faisceau de 1-Iis, le stimulus n'aborde de fac;on normale
que le venlricule correspon<lant. Il doit fairc un détour (« aberrance » de
Lewis) pour aborder l'autre ventricule. Le complcxe venlriculairc est
déformé.

Dans le·cas d'exlrasyslole venlriculaire ou hisienne, le stimulus
sinusal normal n'agit plus sur lo ventricule. Il n'y parvient .en efTet
qu'apres le stimulus ectopique el trove un myocarde déj déchargé.
L'oreillelte seule répond au stimulus sinusal normal.

Réciproquement, le stimulus ventriculaire ectopique remonte bien
vers l'oreillctte, mais n'a pas el' action sur elle, puisqu'elle a été déchar­
gée par le slimulus normal.

Cette explication ne vaul plus quanel il y a exlrasystole interpolée.
La pause postexlrasystolique esl en e!Tel largement sulTisanle pour
que le stimulus anormal qui remonterait vers l'oreilletle la trouve a
nouveau aple a la conlraction. Or celle-ci n'a pas lieu. « La rai­
son pour laquelle beaucoup de ces exlrasystoles ne se propagent pasa
l'oreillette produisan t une contraction rétrograde, demeuremystérieuse »,
<lit Leis. « Dans quelques cas, ajoule-t-il, on peutadmettre que la con­
traclion rétrograde coincide avec l'excitalion auriculaire normale proche,
mais ce n'est pas lonjours le cas, »
L'extrasystole auriculaire bloquée <le Hewlelt amaiL meme origine

que l'extrasystole auriculaire, c'est-á-dire proviendrait d'un stimulus
né dans le myocarde auriculaire, Mais ce stimulus, aprcs avoir prnvo­
qué la conlraction de l'oreillelle, ne pourrait provoquer celle du ventri­
cule parce qu'il serait bloqué au niveau du faisceau de I-Iis. 11 esl en
eITeL impossible d'invoquer ici un état réfractaire du venlricule.
En résumé, il y auraitexlrasystolc parce qu'une parlie elu cceur, aulre

que le centre majeur sino-auriculaire, qui préside aux systoles nor­
males, usurperait le commandemenl du cur tout entier ou d'une des
pochcs cardiaques.
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Resle a expliquer pourquoi le centre majeur est dépossédé par le
centre eclopique. II peut l'&tre de deux facons. Dans certains cas, le
stimulus eclopique prévient le slimulus normal, soit qu'il ait un rythme
plus rapide, soil qu'il aborde plus tót telle partie du cur. Celle par­
tie déchargée par le slimulus le premier arrivé, ne réagit plus quand vient
le slimulus relarelataire. - Dans el'autres cas, le slimulus normal esl
elépossédé ele son aclion parce qu'une partie du myocarele est comme
exclue ele son domaine par suite de troubles de coneluclibililé.

Celte région du myocarde souslraile a l'action du slimulus normal
répond alors au slimulus autochtone, qui n'est plus concurrencé par le
stimulus normal de plus haute fréquence. Deux rythmes peuvenl ainsi
coexisler, celui de la zone exclue el celui du reste elu cceur.

Kaufmann el Rothberger ' combinent les deux données précéden les,
augmentation du rythme d'activité et exclusion d'une partie du myocarde
pour édifier leur Lhéorie de la parasystole. Ils admettent qu'une région
du myocarde est exclue, et aussi a un rylhme el'activilé supérieur au
rythme du centre majeur. Son rythme supérieur elevrait lui donner le
commandement sur tout le cceur, mais son exclusion fait qu'elle n'inllu
pas sur lui. Le lroublede conduclion a la périphérie de la zone exclne
protege le reste du cceur. II y a un blocus de protection (Schulzbloc­
kade). Ce blocus offrirait d'ailleurs des modalités. 11 serait rnaximum
quand le vague est prépondéranl, rninimum quand c'est le sympathique.

L'exlrasystole résulterait de la ruplure momenlanée du bloeus. Celle
ruplure momentanée peut se reproduire a intervalles variés, réguliers
ou non ; une ou plusieurs exlrasysloles viennent s'insérer dans le
rythme du reste du cmur, avec les modalités bien connues du bigémi­
nism_e, ou du polygéminisme, ou des salves exlrasystoliques. Une ruplure
complete dn blocus en trainera une crise de tachyrythmie, qui ne cessera
qu'avec la reconstitution de la barriere de Lissu mauvais conducteur.

On s'expliquerait ainsi une parlicularité souvent conslalée, a savoir
que l'inlenalle entre les extrasystoles isolées est un multiple de I'inter­
valle entre eleux exlrasysloles dans un lambeau de lachyrythmie. Tout
se passerait comme si, a coté du rythme sinusal, il y avait un rylhme
caché, habiluellemcnl cerné dans une partie du creur par un blocus
de sureté, blocus pouvanl par momenl elre forcé, d'ou l'envahissement

. I 1Ar (1.) et 1ortncrn (c.-n.). Beitrag zur KcnntnisdcrEnlslehungswcisc
extrasystolischer Allorythmien. Zeitsch. f.d. ges.erp.M.,1917-19191920_1922.- Id.

Ein Fall von aurikulir Parosystolie mite in fachen zahlenmüssigen Beziehungen
zwischen Normal-und. Extrareizrbythmus. Arch. f. erp. Path, u. Pharm., 192ó.-­
ortcn__(c.-1.] et ursass (e.). Ueler die Entstehungswei" llorythmischen
Ventrikeltütigkeit bei Vorholl Ilattern. Zcitsch, f.d. ges. erp. M., 19: '.
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du ccur par le rythme débloqué. Des Jors le rythme déblor¡ué et le
rythme sinusal interfrent. Les conlraclions commandécs par le rythme
débloqué momentanément mériteraient le nom de parasystoles, les sys­
loles étant commandées par le rythme sinusal.

Lewis combine la donnée de l'exclusion d'une zone de myocarde.
plus particulirement de myocarde ventriculaire. avec l'hypothse du
circus movement el cherche a expliquer ainsi la fois les extrasystoles
el les tachyrythmies ve11Lriculaires.

De Boer ' enfin applique l'extrasystole sa théorie de la systole frac­
tionnée que nous étudierons daos le chapitre des anisorythmies par
tachyryhmie auriculairc discordante. •

Toules les lhéorics précédenles admeltent en somme que l'extrasp­
tolc résulte d'un stimulus anormal, ectopic¡ue, qui se répand dans
lout le cour el commanderail au cour toul entier, si son action n'étai
pas limitée par celle du slimulus sinusal normal qui persiste et luí aussi
se répand dans lout le co:rnr.

Le cceur est ainsi partagé en eleux clomaines, dans chacun desquels
domine respectivcmenl le slimulus qui l'aborde le premicr :

CRITIQUE DE LA CONCEPTION DE L'EXTRASYSTOLE

Nous n'acceplons pas la conceplion classique de I'exlrasyslole, que
nous venons d'exposcr.

Le phénomene dénommé extrasystole aurait deux caractéristiques, la
prématurité et l'ectopie. La prcmicm caraclérislique est hors de con­
teste; c'est une caractéristique de fait. Mais la seconde cst hypothétique.

En faveur de l'hypothése, on invoque d'abord les résullats ele l'expé­
rimenlation, L'hypolhcse semble de plus confirmée par ce fait que
l'exlrasystole esta complexe eléformé. Examinons ces deux données.

Les expériences faites sur le curde l'animal, le chien le plus souvent,
semblent probanlcs. Une excitation portée sur une partie dillérente du
coeur va donner des exlrasyslolcs et des extrasystoles ele typcs diffé­
rents. 11 faut remarquer d'aborel que les résultats expérimentaux, ceux
chez le chien par exemple n'onl pas la fixité qui semblerait résulter des
schémas publiés. I-lo!Tmann a particulirement insisté sur la variabilité
des résu Ita ls.

1. noEn (os s.). Nalure el origino des extrasystoles accumulées el des cxlrasystoles
isolées. Arch, Mal, du ceur, 1927, p. 281.
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D'aulre part, quand 011 passe de !'animal a l'homme, les résultats
cessent d'elre les memes. Holfmann frappe de légers coups avec un
marleau a percussion sur toule la surface accessible du ccur chez un
homme a qui on avait réséqué la majeure partie du gril costal · de la
3° A la 1o° cole.
Que! que soit le point de la surface accessible excité, il obtienl lou­

jonrs en D, le type B, et eu D11 et Dm le type A. Il ne peul jamais
oblenir eu D, le lype A, ce qui, théoriquement, devrait faire • couclure
que Loujours il alleignait le ventricule gauche et uou le droit. Comme
le <lit Holfmann, c'esl iuvraisemblable.

D'aulre part, il esl remarquable, quand on examine les traces expé­
rimenlaux donnés par Lewis par exemple, ou le momeut de l'excitation
esl inscrit, de conslaler que souveut l'exlrasystole ne.se produit qu'apres
plusieurs excilalious.

L'extrasystole présenle celle parlicularité curieuse constante que la
durée du complexe exlrasyslolique venlriculaire, le seul mesurable,
esL exaclemenl égale a la durée du complexe systolique. CGette couslata­
Lion cadre mal avec l'eclopie, par défiuilion, variable. L' «aberrance »
étaut variable, ou compreud mal que l'exlrasyslole se déroule néaumoins
toujours dans le meme lemps.

Toul semble se passer comme si le mécauisme careliaque se dévelop­
pait loujours ele la mme facon, dans le méme temps, l'excitation auor­
male u'iulervenant que pour déclancher plus lot ce mécauisme, mais
sans en modifier eu ricn les phascs.

J'ajoulerai enfin que daus les exlrasysloles sponlanées chez l'homme,
les types son! peu nombreux, qu'un meme sujel a loujours uu meme
type, et cela a eles auuées de el is lance, euliu que les exlrasystoles veutricu­
laires, qu'il faudrail, d'apres la 1.héorie, allribuer it une excitalion anor­
male du venlricule droit sonl les plus fréquenles, alors qu'on sait que c'est
Je ventricule gauche qui esl le plus souveut inléressé paLhologiquement.

La Jéformalion du complcxe cxlrasyslolique venlriculaire semble
impliquer l'idée d'une ectopie de la systolc. Mais la déformation n'existe
que dans ceraines exlrasystoles, non dans toules. Nous avons vu qu'il
n'y a guere que les « exlrasysloles ventriculaires » qui soieut défor­
mées el eucore beaucoup d'enlre elles ne le soul pas. La déformation
11 • est done pas un caraclere spécifique de la systole prématurée.

D'autre part, il peut y avoir déformation, alors que le syslole n'est
pas prématurée, et vient a son temps. Le tracé (fig. 67) nous a semblé
mérilcr c.l'elre rcproduil intégralcrnent, clanl donnee sa rarele. On y VOit

Je complexe ventriculaire déformé, mais non prémaluré.
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La figure 68 monlre une sériedc complexes venlriculaircs déformés et
différernmcnt déformés, avec alternancc un momcnt réguliere de deux
Iypes dillérents, sans qu on puisse les considércr toujours commc des
complexes proiosystoliques.

La figure 6g esl inlércssante parce qu'elle montre que la série ventri­
culaire cst rompue par des sérics de systoles plus rapprochées et grou­
pécs tantot par 2, tantol par 3, par i, ou par 5. Das un groupe de í,
sans que ce groupe ait une disposition di!Térente des autres groupes,
deux systoles sur quatre sont complexe déformé. JI est di_fficile d'en
faire une catégorie a part, et de considérer cclle eléformalion comme
signifiant qu'elles auraient une genese autre que celle des systoles voi­
sines.

l'. o7.- Electro9ramme ventriculaire de tvpe ertrasystolique, mais non pr&mataré. Les cinq
éleelrogrammes ventriculaires R sont équidislants, de memo que los auriculaires P, Lo troi­
siémo éleclrogramme ventriculaire a lo ype d'un dextrogrammo, et pourtant n'est pas
prcmaturc,

De la critique précédenl.e, il nous semble résuller que le caraclere
hypothétique donné a l'exlrasystole, a savoir d'etre eclopique, est loin
d'&tre prouvé.

Il reste done qu'il y a eles systoles prémalurées, d'oü la dénominalion
que nous proposons de substiluer a celle el'extrasystole, celle de proio­
syslole. Celte • dénomination rappelle le seul caraclere spécifique cons­
tant du phénoméne que nous étudions, sa prémalurilé. A.u reste, elle
corrcsponel loul a fait a l'expression anglaise, « premature beat », batte­
ment prémaluré.

Quelle idéc peul-on se faire de la proiosyslole? C'est purement el
simplemeul une syslole prémalurée. Elle ne diflére de la systole nor­
male que parce qu'elle a lieu plus tót qu'on ne l'attendait. Elle est com­
mandée, comme la systole normale, par le carclio-necleur. Aucun aulre
centre u'entre enjeu. II n'y a pas el'eclopie. Le cardio-necleur entre plus
Lot dans sa phase active : la contraction de la· poche cardiaque a
lieu plus tt. Iln'y a rien de plus dans le proiosystole.

MÉCAISMIE DU COUI, ID
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Mais, de mcme qu'il y a une systole de l'oreillelle et une systole <lit

ven tricule, chacune d'elles étant liée a l'activité du cardio-necleu r corres­
pondan t, il y a une proiosyslole de I'oreillelle et une proiosystole du
ventricule. Ges proiosystoles se combineronl soit entre elles, soit avec·
les systoles auriculaire et ventricuhire pour réaliser Lous les groupe­
ments possibles.

L'explication de la proiosystole se réduit done a <:elle de la prérnaturi té·
de la systole. Pourquoi une systole de te lle ou lelle poche cardiaque est­
elle prématurée Ou, ce qui revient au méme, pourquoi le rythme auri­
culaire on le rythme ventriculaire s'accélre-t-il brusquement ? Le
meme probleme se pose en e!Tet pour les tachyrythmies et l'on peut
considérer la proi_osyslole comme une tachyrythmie avorlée, ou la
tachyrythmie comme une suite de proiosystoles.

Il suffit que l'activité d'un cardio-necteur soit brusquement modifiée
en plus pour qu'il y ait systole prémalurée de la poche cardiaque cor­
respondanle. Nous retrouvons ici les conditions que nous invoquons
toujours pour les m&mes faits, les inlluences nerveuscs, humorales,
toxiques s'cxerc,ant souvent par l'inlermédiaire du régime circulatoire.

C'est la variation du régime circulatoire qui commande toujours le
mécanisme du creur. Et l'idée qu'on se fait de la fonclion exacte des
cardio-necleurs ne modi fie en rien la valeur de la varialion du régime
circulatoi,·e.

On peut se rangcr parmi les ueurogénistcs, el plus particulicrernent
considércr, au moins a Litre provisoire, le cardio-necleur comme le Lrait
d'union cnll'c le systeme nerveux et le rnyocanle conlractile. On peu L,
avec les myogénisles, dénier toulc influence au sysleme nerveux, el ne
voir dans le cardio-necleur que le lieu principal de production d'une
horrnone ou d'un stimulus nécessaire au déclanchemenl de la systole.
Que! que soit le role attribué au cardio-necleur, il commande toujours
la contraction de la poche cardiaque correspondante, et l'activité du
cardio-necteur esl étroitcme11L subordonnéc i1 son régirne circulatoirc.

Le régime circulatoire pcul ulre modifié parce que l'apport arlériel
est accru. Ainsi, une proiosystole résulterait de l'accélération brus­
que du d&bit art&riel. Cest lhypothése que nous avons proposée
d'abord 1. ?l'Jais elle ne cadre pas avec cerlains l'aits, en particulier avec
celui-ci : das la bradyrythmie ventriculaire, qui, nous le verrons, tienl
± une diminution du d&bit de l'art're du ventriculo necteur, il y a

I. Gittt. (r.). Les variations des rapports chronologiques entre la contraction
auricuire et la contraction ventriculaire. llypothése des cardio-necleurs a circulation.
variable. a,eh. Mal da cor, férier 19zi.
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liennent, comme nous le pensons, qu' la mise en phase des cardio­
necteurs. Mais elles sont vues u lravers une masse myocardique
dont la forme varie suivant que la systole se produit son temps ou
le devanee. La constan ce de la longueur du complexe, qu'il soi L ou
non cléformé, cadre bien avec cette facon de comprcndre les faits.

Si nolrc conccption des proiosysloles est exacte, nous devons consi­
dérer séparément la succession des contractions auriculaires el celle
des contraclions venlriculaires, lant les normnles que. les prémalurées.
Il faul, en d'aulres termes, loujours dédoubler menlalemenl le tracé
électro-cardiographique, et lire d'une part le tracé auriculaire, d'autre
part le tracé ventriculaire. C'est une erreur d'interprétation que de
vouloir grouper te! accidenl auriculaire avec tel accidenl venlriculaire
et créer ainsi des combinaisons qui ne répondent á aucunc réalilé.
D'autre part, la déformation du complexe ne signifie pas que la
systole CO!'l'esponclanledoiveelre classée dans une catégorie autre que la
systole a complcxe normal. Le fait important esl que la syslole csl
une syslole prémalurée, une proiosystole. Elle trnduira toujours la
variation brusquc de l'activité d'un cardio-necteur et rien d'autre.

Si l'on obtient par cxcitalion cxpérimenlale des proiosystoles de dif­
férents types, cela tient tres probablcmcnt t1 ce qu'on stimule ainsi
l'activité tantót de l'un, tantot de l'autre des cardio-necteurs.

Nous allons étudier successivemcnl les proiosystoles auriculnires
et les ventriculaires, chacune des séries pouvanl étre rompue isolément
par l'accident proiosystolique.

PROIOSYSTOLES AURICULAIRES

La série auriculaire est raremenl rompue isolérnent. Nous n'avons
guére constaté ce phénomene qu'aux confins d'une crise de tachyryth­
mie auriculaire, soit a son début, soil t1 sn fin. Dans le lrncé que
nous reproduisons (fig. 70), on voit que deux fois la séric auriculaire
esl rompue par deux proiosystoles, alors que la séric venlriculaire n'esl
rompue que par une seulc proiosyslole. Toules ces systoles prématurées,
constituent en réalité le début d'une crise de tachyrythmie qui avorte.
Puis, plus loin, la crise se cléroule completernenl. Dans le sccond tracé
(fig. 7 r) on voit, a la fin d'un paroxysme tachyrythmique, un couple
syslole-proiosystole, rompre encare une fois le rythme ventriculaire
et deux fois le rythme auriculaire. La derniére proiosystole auricu-

1o

fréquemment des proiosystoles. Il est diflicile d'admettre qu'une artere
sténosée peut augmenter brusqucment et suffisammenl son débi t. Un
aulre fait cadre mal également avec celle premiere hypotliese. Dans un
fait d'hystérosystolie auriculaire permanente rapporté plus Ioin, et
oü il y avait sténose de l'artére de fatrio-necleur, j'ai pu enregistrer,
une fois, un épisode de lachyrythmie auriculaire. C'est, transposé du
ventriculo-necleur a l'alrio-neclcur, le meme phénomene. fci comme
la, il est difficile de concilier les deux données, diminu tion permanen le
de débit et accroissernenl brusque momenlané.
Je crois que cette premiére hypothése doit étre élargie et qu'il

convient d'admettre que parfois la varialion du régime circulatoire qui
modifie l'activité dn cardio-necteur dépend de la variation dans la vi­
dange veineuse. La proiosystole pourrait done dépendre lanlot d'une
vidange défectueuse, d'une hyperémie passive par stase du s:rng veineux,
tantt d'une hyperémie active par augmentalion de la quantité de sang
artériel. Nous retrouverons une donnée de mcme ordre, qué!ncl nous
.étudierons les tachyrythmies.

• Une varialiou du régime circulatoire, !elle nous apparail en défini­
tive la cause de la proiÓsystole. Celle variation peut se faire au ni­
veau de l'un ou de l'autre cardionecteur ou au niveau des deux a la
fois. Leur activité sera done modifiée isolément ou conjoinlernent.

11 y aura proiosyslole auriculaire ou ventriculaire, ou double proio­
systole auriculaire et venlriculaire. Ces proiosy.stoles, en se combinan!
dilféremment entre elles, donncront loutes les variétés de groupement
•qu'on rclrouve dans les «extrasystoles » et certaincs variétés qui ne
trouvent pas place dans la classification habituelle.

Cerlainesproiosystoles, non pas toules, son!, nous l'avons vu, t1 com­
plexe déformé. Nous interprélons celle déformalion comme due a ce
foil que la systole prématurée se produil a un momenl ou le myocnrde
ne s'esl pas détendu normalemenl. Le venlricule, en parliculier, le
plus souvent inléressé, csl surpris <e en flagrant délit » par l'activité du
.cardio-necleur s'cxcn;anl a nouvcau sur luí prémalurément. Sa uou­
vclle conlraction ne sera pas harmonieuse. Elle sera surtout dysharmo­
nique si l"orcillctle. non intéressée, bat son lemps, en désaccord
complet avec le ventricule.

Les accidcnls tic la courbe éleclro-cardiographique qui Lraduisent
les variations électriques seront modifiés ou dans leur genese, ou dans
leur somme algebrique, ou, plus raisemblablement, dans leur
e:tériorisation. Les variations électriques peuvent en eflet ne pas dillé­
rer dans la systole prématurée et duns la syslole normale, si elles ne
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Fg. ;7o.-- Crise de tacf1yrytlunic auriculuil'e d son prélwle. Doux gronpcs du proiosyst auriculairos cl vcnlriculaires préludent un paroxysmo de tnchyr)•lhmie auriculairo.
Dans claque groupe, il y a une systole auriculaire en surnombre,

Fig. 71.- E¡iisod,: rlsiducl d'u11e C11'ilt1 de lm:liyr)'lhmie (
St'rie u,•ritriw(airc. Lo rJlhmo vcnlriculairo, rcdevoo
systolo íl4 Si:rie auriculaire, Lo rythmo auriculairo,
tolo P 4 et P,. P, et l, Peu vonl t!tro consi<lérés com
P7 rc:¡fo en .rnrnombrc.

,iirt: et vcntric11laire. La criso no figuro pas sur lo lracó.
·mal, csl pourlanl oncoro une fais rompu par uno proio•
01111 normal, osl ialorrompu denx Jois par une proiosys­
•mant un gronpo <lit « oxtrasystolo auriculait'e )). M1iis

Fig. 7a. Pr
Les accidenls 11:n~qul's P :1 sonl <l'intorprl!laliou malniséo mai::;

les auriculaires.
spon<lonl vrnisomblahloment il dos proiosyslolos auriculaires.
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!aire reste ainsi isolée, en surnombre : il n'y a pas, celle seconde fois,
apparence de groupement enlre elle et une proiosyslole venlriculaire
voisine, comme c'était le cas la premicre fois.
Le tracé (fig. 72) est exceplionnel et d'interprétalion malaisée. On

peut y voir un rythme auriculaire rompu par plusieurs proiosystoles,
tandis que le rythme ventriculaire reste inaltér.S. Mais nous ne présen­
tons cette hypothese qu'avec les plus expresses réserves.

PROIOSYSTOLES VENTRICULAIRES

La série ventriculaire est, beaucoup plus· souvent que la série aurtcu­
laire, rompue isolément. Dans le mcme lemps, la série auriculaire
se poursuit régulirement. Il est nécessaire de faire unte étu<le alten­
tive du tracé ponr reconstituer la série régulicre des P, donl cerlains
sonl ennoyés dans fes complexes ventriculaires. On parvicnl identi­
fier les P, en lenant compte d'abord du rythme auriculaire. II con­
vienl loulefois de se rappeler que· ce rythme n'a jamais une rigueur
mathématique. L'intervalle PP peut varier de quelques centimes
de seconde.

La comparaison des lracés pris dans les Lrois dérivalions esl sóuvent
fort u Lile. Une des dérivalions révcle nellemenl l'accident P, alors que
son existence reste douteuse dans les autres dérivations (fig. 73 el 7/4). Il
est évidenl que, Lhéoriquemenl, il f'audrail comparer deux dérivations
enrégislréessimultanément avec un galvanomctre a denx cardes. Mais
tres souvent dans la pratique, les proiosysloles se répétenl avec une ré­
gularité telle qu'elles constituent avec les sysloles précédenles de la
meme séric, un groupemenl typique qui se relrouve idenliqne <lans les­
deu dérivations prises a quelc¡ues secondes d'intervalle. Par consé­
qucnl, c¡uan<l, sur une dérivalion, le P apparait dans un groupement
au milieu du complexe ventriculaire, il esl légilime de conclure que,
dans le gronupement identique, sur l'aulrn dérivalion, P existe a la
Hteme place relative. II n'y apparail pas, parce que dans celle dérivalion
les accidents du complexe venlriculaire onl une morpliologic différenle
el le masquen l. •

Les proiosploles Yenlriculaires, a complexe normal ou <léformé, se
préseulenl de facon variable.

Le cas le plus simple esl celui d'une seule proiosystole rompanl une
fois la série auriculaire. La syslole qui la préccde et celle prniosystole

Fig. 78-7.- Reconstitution de la srie auriculaire dans les tracés comportant des proiosystoles ventri­
cu/aires. Tous ces lracés oot i!lé donnés par le m&me sujet. Lo repérago de lous les P do la
sério auriculairo est possible, grlce la d&rivatíon D,¡. Ea D, ot on Dnn, certains P restent
oonoyés dans l'éloclrogranuuo vontriculairo ; ils lrahissent bien leur exislonce par erlaines
modilications de la courbo que la comparnison avec D pormot de lour attribuer. Mais si ce
tracé Dr raanquait, lo repérage do tous les P sorait tres dillicile et toujours contestable,

Si l'on comparo la fin des traces sur les deux figuros, ou uno systolo et uno proiosystolo vetri­
culairos se couplonl on higóminisme, on pourrnil concluro, si l'oo n'nvnil quo D1 el D111 que
los phénomCnos sonl les m@mes, Grice a D+ qui pormet un ropérago précis ele P, on voit que,
landis que la sério ventriculaire gardo la memo allure, la sério nuricnlairo diffl'ro sur les
figures 73 et 74. Sur la promiCro figure, le rylhmo de P esl régulior ; sur In secondo, il est
higéminé el les P en nombre double. L'idépeadanee des dour séries est manifesteo,

19k#
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tri·me P) done une idé de ce changement. Ou bien la phase initiale
<le P changc de scns, d'oú l'aspecl dénommé P négnlif ou inversé
(fig. 81, 82, 83).

Dans la proiosystolie conjuguée, P et I peuvent &tre inégalement
prématurés : leurs rapporls réciproqucs varienl. Le plus souvent, P con­
tinue ,\ ¡m\céder n, cl'oú la cornbinaison qualifiée classiquement « extra­
syslole auriculaire ». C'est le type des figures 8 r, 82. 83. Parl'ois le
P prématuré, tres décalé vers l'amont, cesse détre distinct el s' ennoye
dans le T du complcxe précédenl. Il n'apparait bien qu'en Di (cf.
fig. 8{). Enfin il peut arriver (cf. fig. 85) que P étanl relativernenl moins
prémaluré que 1\, reste l'aval de R, d'o la combinaison qu'il faudrait
appeler classiquemcnl" extrasyslole alrio-venlriculnirc infra-nodale "·
Mais ce serait une« exlrasystolc infra-nodale » de ype exceptionnel,
puisque le complexo venlriculairc y csl cléformé, alors que, d'apres -
l'hy pothése admise, il devrait &tre normal, puisque le slirnulus de
I'exlrasyslole cst supposé nailrc en amonl ele la bifurcation du faisceau
dcHis (fig. S5).

On retrouve dans la rupture conjuguée des deux séries nuriculaire
et vcntriculaire les mcmes variétés que celles énumérées quand il y avait
rupture de la seule série ventriculaire, pe isolé (fig. 1), Lype allo­
rythmique avec ses variétés bigéminée et Lrigérninée, ele. (fig. 83, 83,
8), type arythmique proprement dit.

C'est toujours le merne mécanismc qui enlre en jeu. Mais tout i.t
l'heure le venlriculo-necleur était seul intéressé, rnainlenanL alrio--nccleur
el venlriculo-ncclcur sonl inlércssés conjointemenl.

Nous venons d'exposer les fails en lisant séparément la série aun­
culaire el la séric venlriculaire : chacunc des systoles prémalurées
esl consiclfrée par rapport anx systoles ele la merne série. C'est comme
si nous avions dédoublé l'éleclrocareliogrnmme. plac;anl sur une ligue
supérieure les complexes auriculaires, sur une ligne inférieurc les com­
plexes·venlriculaircs.

Ce n'esl pasainsi, nons I avons vu, que. classique_rnenl, se déchiffre un
élcclrocarcliogrammc; complexos auriculaires et venlriculaires sont con­
sidérés comme appartenant ? la méme ligne. Il en résulte qu'intervienl
la notion des rapporls entre les complexes auriculaires el les corn­
plexes ventriculaircs voisins. C'esl a ce point ele vue, au point de
vue unilinéaire, pourrait-on dire, qu'on se place quancl on parle d'ex­
lrnsystoles,

forment une sorle de couple qui tranche netlement sur le reste de la
courbe.

Ce couple peut se présenter i.t inlervalles irrégnliers, ou a intervalles
régulier.s. Entre ces couples s'intercalent un nombre variable- de sys­
toles normalement espacées. Si le couple reparait a intervalle régulier,
la courbe affecle une sorte de rythme ; on caractérise parfois dn nom
d'allorythmie cette régularité dans l'irrégularité dn rythme (fig. 75
et 76).

Quand les couples systole-proiosystole se succcdent régulieremenl,
sans interposilion de systoles non couplées, il y a bigéminisme (fig. 74).
Le bigéminisme est fréquent dans l'intoxicalion digilalique.

La proiosystole de chaque couple pent avoir la meme déformation,
011 elre déformée snivanl deux types qui alternent régulirement
(cf. fig. 134).
Plusieurs proiosystoles penvenl se succédcr, formant, avccla systole

normale qui précede la premiere des proiosystoles, un groupe plus
complexe. Ainsi deux proiosysloles forment avec la syslole normale qui
les précede un groupe lernaire. Il y a Lrigéminisme,

Les proiosystoles peuven! étre déformées de la meme facgon ou de fa­
c;on différenle, Les figures 77, 78 el 79 monlrent une série de proio­
syslolcs vcnlriculaires ou la déformalion du complexe esl loujoms la
méme. La figure 8o montre des proiosystoles succcssives donl la
déformation differe. Dans chaqne groupemenl, les formes diJTé­
renles sedisposent loujours daos le mcme ordre.

Les proiosystoles peuvent perdre lonle régularilé. JI n'y a plus
allorylhmie, mais arythmie. La série venlriculaire cst rompue a !out
moment et de facon variée. Dans ces cas, la forme des complexcs est
souve11 L différen le.

PROIOSYSTOLES AURICULAIRES
ET VENTRICULAIRES CONJUGUÉES

La ruplure conjuguée de la série auriculairc el de la série vcntri­
culaire par <les proiosystoles s'observe fréquemmcnt. Il y a proiosys­
tolie auriculaire el proiosystolie ventriculaire (fig. 81, 82 et 83). Habi­
lnellerncnl les cornplexes ne sont pas déformés, mais ils peuyenl I'etre.

La pbase iniliale du complexc P peul gardcr son sens habituel,
rnais son amplitude el sa forme cliangent. La figure 71 (cf. le qua-
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Je donne ci-apres une série de lracés qui vont montrer que ce grou­
pemenl unilinéaire est toul a fait arbilraire. Il suffit en e!Tet d'une légere

variation de 1 'une des deux séries, l'auriculairc ou la vcnlriculaire, ou
des deux, pour que le groupement apparent entre un P el un R voisin
se modifie. L'inclépenclance des deux séries apparait alors clans loule sa
ne(teté.

Les tracés qui suivcnl, joints aux précédenls, peuven! &tre réunis en
deux groupcs. Dans le premier groupe, l'indépendance des deux sérics,
auriculaire el entriculaire, est rendue manifeste, a la faveur d'une
variation da rythme du ventricule, par proiosystolie ventriculaire : ce
sont les tracés 78, 79, 80, 86, 87, 88, 89, 9o. La série ventriculaire
est rompue par des proiosysloles plus ou moins prématurées, suivies de
pauses poslproios_ysloliqucs plus ou moins loogues. 11 en résulle • que
les accidents P el les accidenls R (systoles) et R. (proiosysloles). si l'on
p_ersiste it vooloir établir une relalion entre eux, affecteol les rapporls
les plus variés. En parliculier P sera coplé avec H.., suivant différenls
modes qu'on dénommera exlrasyslolcs auriculaires, alrio-venlri_culaires,
venlriculaires, inlcrpolées, ele ... Un pareil classemeot nous parait aussi
artificiel qu'inutile.

Les tracés 88 et 89, pris chez le m&me sujet, a quelques secondes
d'intervalle, le temps de passer de Da en D, sont particuliéremenl
démonslralifs. La série auriculaire est régulicre dans les deux lracés :
le rythme, r1'i, du tracé (fg. 88) s'abaisse légerement a roo, sur le
tracé (fig. 89). La série venlriculaire dans la figure 88 esl rompue deux
fois par une proiosyslole, sans qu'on discerne l'existence d'un type allo -
rythmique. 0n a l'impression que P el R sont loujours couplés, l'in­
lervalle PR. élant seulement plus pelit que l'intervalle 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, esl
maoifesle. Il n'y a plus de groupemcnl possible entre P et R ou entre
P el R.. - •

Dans le second groupe, nous avoos réuni les lracés ot1 l 'indépendance
des deux séries, auriculaire el ventriculaire, apparait la faveur d'une
variation conjuguée des rythmes auriculaire et venlriculaire, par proio­
systolie auriculaire et ventriculaire. Ce sont les tracés 91, 92 el 93. On
nolera sur le tracé 91 que la premiére proiosystole R. vient plus tard,
relativement la systole R qui la précéde, que la proiosystole R. de la
seconde moilié du tracé. Aussi, la prniosyslole P. n'esl-elle pas encorc
engagée dans le premier II.., alors qu'elle l'est dans le second. Un
légcr décalage entre les proiosystoles auriculaire et venlriculaire des
deux groupemenls a sulfi. Classiquement, on en déduirail qu'il y a lit
deux exlrnsysloles de type diflrent, d'autant plus que l'aspect du com­
plexe venlriculaire diffcre également dans les deux groupemenls. Meme
remarque pour les tracés g2 et 98. Le tracé 9/i montre que la série
auriculaire est rompue par une proiosystole P. (le troisieme P). La

11
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sene venLriculaire est rompue par deux proiosystolr.s, la premiere
seule ayant un complexe de forme anormale. Il cst intéressant ele com­
parer cet épisode a celui qui prélucle a la crise ele tachyrythrnie auricu­
laire du tracé 7o. Meme déformation prorosystolique, méme prorosys­
tole en surnombre, mais sur le tracé gi, il s'agit de proiosystolie ven­
triculaire ; sur le tracé 70, la prorosyslole surnuméraire cst auriculaire.
Si l'on interprete l'épisode de la figure g4 comme une crise tachyryth­
mique avortée, on notera que la lenclance a la lachyrythmie vcntriculaire
s'accuse plus en Dr qu'en Dr et D.

LE POULS DANS LA· PROIOSYSTOLE

Quancl on enregistre le pouls arlériel en m&me temps que l'électro­
carcliogramme, on voit que la proiosystole ventriculaire correspond a
une pulsalion moindre ; celle-ci peut clre a ce point atténuée qu'elle
n'apparait plus au poignel el que le pouls radial perceptible au doigt
ne reproduit plus exaclement la snccession des ballements vcntricu.­
laires (fig. 85 ).

On nolera par conlre qu'il n'en est pas ainsi dans le tracé (ig. 9).
Tout clépencl de· l'inLervalle qui sépare la systole de la proiosystolc,
comparé a l'inlervalle inlersyslolique précédenl. Si lepremierde ces inler­
valles est relativemenL peu diminué, le pouls ne faiblil pas; si cet
inlervalle est tres diminué, il s'atténue considérablement.

LES HYSTE'ROSYSTOLES .

A la proiosyslole ou s_yslole prémalnrée s'oppose l'hystérosyslole ou
systole retardée. Elle résulte de la diminuLion de l'activité du cardio­
necleur. Et cette modification nous parail relever presque exclusive­
ment cl'une variation dans le régime circulatoirc de ce cardio-nccteur.
Mais, tandis que dans la proiosystole le régime circula toire est vrai­
semblablement modifié, tanto du coté artériel, tantot du coté veineux.
dans l'hystérosystole, il l'est sculemenl du coté artériel. Une diminu­
tion du d&bit artériel nous parait étre la cause de l'hypoactivité du
cardio-necteur, d'ot ralentissement ele son f'onclionnerncnl r_ythmiquc.

Nous allons passer en rerne Loulc une série de tracés avec hystéro­
sysloles.

Le premier Lracé est un exemple d'hystérosystolie ventriculaire,
au cours d'une bradyrythmie ventriculaire (fig. 9o) combinée avec

une tachyrythmie auriculaire, le rapport étant "" ro. o7. L'inter­

valle enlre les sysloles du ventricule est habiluellement de trois
secondes. Le tracé montre la rnplure de la série ventriculaire par une
hystérosystole séparée de la systole précédenle par une pause de six
secondes. Nous pensons que la bradyrythmie ventriculaire relve d'une
sténose de l'artere du ventriculo-necteur, l'hystérosyslole d'une aug­
menlation momenlanée de la slénose par une conlruction lonique de la
musculature de l'artre. La tachyrythmie auriculaire est vraisembla­
blement imputable, comme nous le verrons ultérieurement, a une
slase veineuse au niveau de l'alrio-necteur.

Qnancl, au lieu de rester constante, l'hyslérosystolie ventriculaire
croit progressivement, a partir d'un groupement PR pris comme ori­
gine, car le décalage de P sur n. reste clans les valeurs moyennes, le
décalagc de P sur R croit régulierement. A un certain momenl, il
semble qu'il y ait rupture du groupement de P et de H. ; R apparait
comme isolé ; survient alors un P égalemen isolé. Puis, on relrouve
le groupemnt PR qui inaugure une nouvelle période. C'est ce P isolé
que les auteurs anglais nommenL un « dropped beal », c'est-á-dire un
ballemenl qui lambe comme ferait une goulte en trop. Le phénomene
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quek¡ue chose pres, au tau du rythme normal bien déíini dans le Lrncé
supérieur. La série auriculaire est, elle aussi, irrégulicre el suivanl un
disposilif ana!ogue a celui de la série vcnlriculaire. Mais, fait impor­
lant, l'apparence d'un groupement enLre les complexcs auriculaires el
ve□Lriculaires voisins a disparu. Si done le lracé supérieur pouvait a la
ri"ueur eLre interprélé comme traduisanL une aclion momentanée por-

o 1 ,tanl par l'intermécliaire du nceucl sinusal sur le cceur en bloc, e trace
inférieur ne peut elre considéré que comme lracluisant deux acLions
différenles !'une sur l'oreillette, lautre sur le venlricule. Le clualisme

' ,. 1est démasqué sur l 'un des tracés. 11 y a une grande vraisemblaiJce q~ 1

soit latent sur l'autre. Une meme cause agissant sur les deux cardio­
necleurs, a condition ele supposer que son acLion est, lantót semblable,
tan lot diITérenle, rencl comple de la variaLion du phénomene. Si la cause
agit par l'inlermédiaire du régime circulatoire, comme nous supposons
que c'est souvent le cas, une variation vaso-motrice portant égale­
ment sur tout le syslcme artériel correspondraiL au premier ~racé, une
variation inégalement réparlie sur les arteres corres~ondrait au se­
cond. Le passage de l'un l'autre, qu'un m&me film pris a un moment
favorable aurail pu contenir, cadre bien avec une variation circulatoire.
La compression oculaire ralentit, on le sait, le mécanisme cardiaque.

ll ne s'agil pas, la non plus, d'une action globale, mais d'une action
portant sur le ventriculo d'une part, sur l'oreillette d'autre part, L'hy­
pothése d'un block sinusal est insoutenable. La figure 98 est pari­
culiérement probante, puisque rythme auriculaire et rythme ventricu­
laire ont été tous deux ralentis etl'ont été inégalement (cf. également
la figure 129).

1i

peut résulter non d'une hystérosystolie progressive, mais d'une hysté­
rosystole brusque apres une proiosystole.
Quand il y a hystérosystole double, mais plus marquée pour l'oreil­

leLte, l'hystérosystole ventriculaire apparait avant l'hystérosystole auri­
culaire. Il semble que le venlricule halle pour son comple, qu'il y ait,
comme on dit, e, échappement venLriculaire >J.

PROIOSYSTOLES ET HYSTEROSYSTOLES
COMBilVEES

ProiosysLoles el, hystérosystoles peuvenl se combiner, soit ent,·e clics,
soit avec les systoles, el rompre de fac,;on variée les deux séries, auricu­
Iaire eL venlriculaire. Les groupements snpposés de P et de H prcnnent
alors taus les aspects. Toules les combinaisons sont possibles. La figure
93 en montre une. En plus des proiosysLoles venlriculaires inégalernen t
prémalmées en Di et en Dn, il y a en DI! une hystérosystole auriculaire.
Les tracés de la figure 97 offrent un nouvel exemple de ces combinai­

sons. Le tracé supérieur montre l'hystérosystolie auriculaire et ventri­
culaire survenant brusquement et rompant de lemps a autre la série
régultcre des complexes auriculaires et ventriculaires ballaut au
rylhme de 72. Tout a coup, il y a suspension de3 battements auricu­
Iaires et des battements ventriculaires el, apres une pause de deux
secondes six tlixiemes, le rythrne a 72 reprend pour les deux séries,
avcc le meme clécalaie PR. Tout se passe comme si, brusquemcnt, le
méc:rnisme canliaque élait arn;té globalement. Nous avons vu que ce
phénomene élait désigné sous le nom de bloc!,· sinLtsal ; on suppose
que le pneumogastrique inhibe le nead sino-auriculaire.

Mais, si l'on éludie le tracé inférieur de la m&me figure pris en déri­
vation Du, sur la m&me malade et quelques secondes a pres le tracé su­
périeur, on conslalc que J"aspecL cst Lrcs différenL. La série ventriculaire
es( rompue du fait de prniosystoles et d'liyslérosystoles venlriculaires;
i.t un moment il y a une rcprise avortée du rythme a 8o, c'est--dire, a



Fig. 95. Le pols art&riel dans les proiosystoles. La courbo humérale ne s'abaisse pas apres la pro
proiosystole R. un lemps suffisanl au rempl1ssago diastolique. Il y a ici a la fois proiosyestole do l (
la conlraclion prémaluréo du ventricule que par uno ondulation basse et minime, parco que leo1
le rcmplissrigo nécossairo a uno chasso vonlnculairo cílic:ico.

Fig. 96.- H_rslJ.rosystole ve11triculaire de dix s.:condes chez un sujel

norrr ale (lo <!cuxihr.o Il) et b
la courbo huml'ralc n~ lra<luil

iosystole et insuflisant a amener

Fig. 97.- Proiosystoles et hystérosystoles twriculairt:s d wntr·iculatres combinées. Lo lracé snpériour l'impression d'une rolalion élroite enlro los rylhmcs auriculairo el venlriculaiic. Lo tracé inl"éricur,
pris quolqucs sccon<lcs aprCs lo tlcé supério11r, révClo Jeur inclépendnnco.

Fig. !)S. - ilclior1 dissocit.?r: de la compresston ucufaire sur fes dcu.c ,:ythmes. Les rJllimes auric•Jlair vontriculnire sonL tous deur modifiés, mnis I hJslérosystolio \'Onlriculaire esL Lca.ucoup plu, mnrquée
quo l'auriculaire. L'int' mdance de~ rytluues u~l C\'ldento.

J
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PHASES ALTERJ\TÉES DE PROIOSYSTOLIE
ET D'HYSTÉROSYSTOLIE

Les séries auriculaire el ventricu_laire peuvenl elre conjoiulemcnl rno­
difiéesde Lelle sorle que, pendat;1t une' p1:erhiere 'phase, les sysloles se suc­
cedent plus rapidement, dans une seconde phase, plus lenlernenl, • el
ainsi de suite. Celle alternance clans le mode de fonclionnement tles
oreilleltes et des ventricnles semble dans certains cas étre liée k l'alter­
nance des phases respiratoires. On dit qu'il y a ARYTIBIIE l\ESPfllA­

TOÍRE. J'en donne trois exemples. Le slade d'accéléralion acco•npagne
toute la phase expiratoire sur le tracé figure 99, toute la phase inspira­
toire sur les tracés figures roo et 1ó1, débordant a peine sur ha phase
expiraloire. Le rythme passe respeclivement de 37 a 76, ele GG u
120, de 5[¡ a go.
Une étude attentive des lracés monlre d'autre part qne, au momenl de

l'accéléralion, l'oreillelle ·s·accélcre plus que le venlricule. Hécipro­
qucmenl elle se ralenlil plus que lui, au moment du ralenlissemenl. 11
en résulle que PR augmcnlc quand le rylhme s'accélere, diminue quancl
le rythme se ralentit, phénomene inverse de celui constaté dans la « bra­
dycardie » et la « tachycardie » simple, étudiées précédemment, 011 PH
variuil en sens inverse du rythme.

II esl done cloublemenl inexucl de dire que, dans l'arythmie respira­
loirc, il y a bradycardie expiruloirc. II n'y a pas brudycarclie, car ce
n'est pas le cur en bloc qui se ralenlit, mais l'oreillelle d'une purt
el le ventricule dautre part. 11 y a bradyrylhmie couplée, le ralentisse­
ment n'étant pas égal pour l'oreillctle el le ventricule.

La bradyryLlunic 11'esL [1:1S expiraloirn. L'allemunce des phases d'accé­
lération et de ralentissement esl sensiblement parallle a l'alternance des
pliuscs rcspirnloircs. :\Iais il n'y a pas concordance telle que, a la phuse
expiratoire, corresponde tou_jours la pl,ase deralentisscmenl.

11 s'agiL sans clou le lit d'un pliénomenc assez complexe. Nous y voyons
la lrad uclion el' 11ne va riation du régi me circulaloire des cardio-necleurs,
variation oü intervienl probablemenl, pour la parl principalc, la modi­
licatiou <le la pression clans l'oreillelle droile a l'occasion des mouve-

oo
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mcnls respiratoires, d'ot une hypérémie par slasc eles cardio·necteurs, et
l'accéléralion des rythmes corresponclanls. Ce serait en particulier le cns
du tracé (fig. roo).

Mais la variation du régime circulatoire peut dans d'aulres cas len ir
surtout a une diminution du débit de l'artre. Les tracés (fig. 99 el
ro1) cadrent mieux avec cette hypolhése, car la série des complexes est
rompue, par ralenlissement, et non plus par accélération comme
dans le tracé précéden t.

Des phases allernées analogues d'accéléralion el de ralenlissement
peuvent ne présenler aucune relation avec les phases respiraloires. Les
rythmes se rompent brusquement, par accéléralion ou par ralenlisse­
ment, pendant un temps plus ou moins long.

Le phénomene ressemble beaucoup au précédenl, et vraisemblable­
ment releve d'un mécanisme analogue, stase veineuse d'origine auricu­
laire s'il y a accélération, ischémie d'originc artérielle s'il y a ralcnlisse­
mcnt.

L'accélération paroxystique rentre dans la grande classe des « tachy­
cardies ». Les lracés que nous donnons servent en quelque sor le de fai ls
de passage en lre les proiosyslolies el les tachyrythmies. Le tracé (fig. 102)
correspond a un paroxysme complet d'accéléralion des rythmes. A
son début, on note un allongement de PR; de meme il y a raccour­
cissement ele PR quand les rythmes se ralenlissent. Les variations de
ces rthmes gardent done, la encere, leur indépendance. 11 ne peut s'a­
gir d'une action portant sur le seul nmud sino-auriculaire; les deux
cardio-nccleurs sout inlércssés, chacun pour leur comple. Les phases
respiraloires, enrcgislrées sur ce tracé, n'ont aucun rapport avec les
phases cardiaques. Le tracé (fig. 1 o3) est un exemple de paroxysme
d'accélération des rythmes. Un acces entier et le début d'un autre accés
on t été enregistrés. On remarc¡uera que le début de chaque accés se fai t
de l:.t mumc fac;on. Une proiosystole secouple avcc une systole danscha­
cunc des séries; la· proiosystole venlriculairn esl ici a complexe déf'ormé.
Sur la moitié inférieure du tracé deux fois ce couple apparait. De plus
l'indépendancc des deux rythmes est manif'este. Elle esl démontrée d'a­
bord par la variation de PR. Elle l'esl encare parce que, au moment du
second paroxysme, la tachyryllunic auriculaire se rcproduit avant la
tachyrythmie ventriculaire.

lI

ANOMALIES DU MÉCANISME CARDIAQUE
PAR MODIFICATION DE L'INTERVALLE PR

Quand on fait de l'électrocardiogramme une leclurc bilinéaire, PR
représenle uniquement une grandeur au sens mathématique. PR me­
sure le décalago cutre In systole auriculaire et la syslole venlriculaire.

Mais, dans la théorie classic¡ue ou la leclurecle l'éleclrocardiogrnmme
cst unilinéaire, PR représente le lemps que le sLimulL1s sino•auriculaire
met ka déclancher la systole ventriculaire. De cette hypothése, on a déduit
des conclusions que nous allons exposer touchant le rythme du cour,
consicléré en bloc.

Sur le cur normal, P précde R, el PII. mesure en moyenne dixr
quinze centiémes de seconde.

Daos les cas anormaux, PR peut prendre toules les valeurs, el des
valcurs positivos ou négatives. Dans ce dernier cas, la séquence est
l.lP, le venlricule bat apres l'oreillellc.

Nous étudierons: 1o les faits o PR a une valeur inférieure a la
moyenne, en y comprenanl les fails ot celle valeur s'annule ou clevient
négative ; o" les faits oü PR a une valeur supérieure a la normale.

12
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GAS OÚ PR EST INFERIEUR A LA MOYENNE

Si PR représenle le lemps que met le stimulus, parti du nornd sino·
auriculaire. pour alleindre l'oreillelte, quand PR est inférieur a l:i
moyenne, on en conclut que le slimulus parcourt un lrajet de moi1:­
dre longueur, et, comme conséquence, que le stimulus nait au-dessons
de P. Au centre sino-auriculaire, centre majeur, se substitue l'un quel­
conque des centres nerveux de suppléance étagés au-dessous de lui.

Du fail meme qu'on suppose, dans la théorie classique, que le ceur
fonctionne comme un toul aux parlies étroilement liées, on considere
toujours comme légitime la nolion de rythme cardiaque.

Quancl PR asa valeur moyenne, 10 a 15 cenliemes de seconde,
le rythme est <lit sirwsal; c'esl le rythme cardiaque normal, commandé,
par hypothese, par le centre majeur sino-auriculaire.

On dit qu'il y a rythme juta-sinusal ou auriculaire, quand PR esl
nolablement climinué, sans qu'on précise d'ailleurs la valeur a partir
de laquelle on peut parler de diminution. On admel que le stimulvs
nait dans un centre de suppléance auriculaire. P est parfois négatif.

On dit qu'il y a rythme atrio-ventriculaire ou nada/ ou sepia!, c¡uand
p cst tres proche de R, a l'amont. ou it !'aval, 011 se confond avec R.
Cette <lisposition <le P et de R est consi<léréc comme la preuve que le
stimulus nat dans le noud de Tawara, el commande it l'nmont. par
effet rétrogra<le, la contraction de l'oreillette, l'aval la contraction
du ventricule. Si PR reste positif, c'est, dil-on, que le stimulus nait
daos la partie haute du ncud de Tawara ; il y a l"J'lhme supra-no.da/.
Si PR est nul, P co"incidanl ayee R, c'esLque le slimulus nait dans
la partie moyenne du neud; il y a rythue nodal proprement dit. Si
PR. esl négatif', c'esl que le stimulus naltdans la partie basse du nceucl;
il y a rythue infra-nodal.

Dans loutes les variétés que nous venons d'énumérer, le rythme·
est cornmandé par un centre mineur <le suppléance; le centre majeur
sinusal esl supposé ineflicace ou inactif.

CAS O' PR EST SUPERIEUR A LA MOYENNE

L'allongement de PR est expliqué par une gene dans la conduction
du slimulus parti du centre majeur sino-auriculaire, et n alteígnant
le ventricule qu'avec un certain relard.

On ne peut préciser la valeur a partir de laguellc la séqucnce PH PSI

anormalement allongée. On s'accorde a reconnaitre que, au dela de
vingt cenliemcs de seconde, cet allongemenl clevient anormal ; c'csL
tout ce qu'on peut dire.

Quand la valeur de PU croit consi<lérablcmenl., on a l'impression
quil y a rupture entre Pet R et r¡ue le vcnlricnle se conlraclc ponr son
comple. On <lit que le stimulus parti de l'oreillelle esl arrcl,,, comme
un train devant le disque du block-systeme. Il y a block.

Un second stimulus serait fourni par un centre mincur tic suppléancc.
Ce centre, situé dans le faisceau de Bis, en amont de sa bifurcation.
commanderail au seul ventricule. Le rythme est dit idio-ventriculaire,
mais ii la J.ifférence des faits précédents, oü il n'y a qu'un rythme car­
diaque, il n'y a plus ici un seul rythme cardiaque, il y a deux rythrnes,
l'un pour l'oreillelle, l'autre pour le venlricule. Le premier, cest le
rythme sinusal ne comrnanclant plus au ceur toul enlier, mais limité
a l'oreilleltc. Le rythme clu ventricnle esl un rythme surajouté. Nous
relrouvcrous ces faits c¡uand nous ét.udierons les anomalies du méca­
nisme cardiaque par cliscordance des rythmes auriculaire et ventricu­
laire.

SIGNIFICATION DE PR

La signification de PR nous parait étre tres dill'érenlc de celle du
temps ele concluction entre l'oreillette et le venlricule.

Le décalage PI nous semble traduire la différence qui existe entre
les mises en phases de l'oreillelle et du ventricule, celle clill'érence
tenant la disposition méme du systeme artériel alimentant l'atrio et
le ventriculo-necteur. Quelleque soit la variété d'origine des arteres des
cardio-necteurs, le lrajet artériel de l'aorte a l'atrio-necleur est plus
court que le trajet correspondanl au venlriculo-necteur. Toules concli-
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Lions égales d'aillenrs, la vague sanguine chassée par le venlricule o-au-
1

. . o
ce fera sentir son efTet plus lot sur l'alrio-necteur que sur le venlriculo-
necleur.

Nons ne vonlons pus dirc que c'est la vague qui déclanche la con­
lracliou auriculairc ou venlriculairc. Nous disons que celle vague inler­
vienl par l'augmenlalion brusque du débit gu'elle délermine au niveau
du cardio-necteur sur l'activité rythmée de ce cardio-necleur, on
pourrait dire sur sa rythmicité. Elle fait le plein nécessaire i.t la
mise en phase du cardio-necleur, el le fait plus lol au nivcau ele l'alrio­
necteur qu'au nivean du venlriculo-necleur. Nous verrons ulLérieurc­
menl que, si un obstacle diminúe le débil d'une artci-e, la rythmiciLé
du cardio-necleur correspondanl esl diminuée el qu'il y a un relard
dans sa mise en acLion.

Nous n'imaginons pas d'ailleurs que la vague ventriculaire délermine
la conlraclion qui suil son arrivée. Nous pensons néanmoins qu'elle a,
au momenl o elle se produil, une iníluence, comme je l'indiquerai
gua□d nous étudierons les cas dils ele syndronie d'Adams-Slokes.

L'augmcnlalion brnsque de débil dépend vraiscrnblablemenl -de la
chasse sanguine produite au momenl de la systole venlriculaire.
Mais elle dépencl aussi d'un aulre faclem: la sysLole ele l'arlere
du cardio-nzcteur. ne varialion dans l'acliviLé de la Lunique muscu­
laire de cette artére nous parait devoir &tre envisagée. Elle modifie la
circulation locale en plus ou en moins el parlanl inlervienl dans la
mise en pitase du cardio-nccleur. Nous avons mis en relief' ce role
de la musculalure arlérielle sur le débil circulaloire dans le Lravail
fait en collaboralion avec le D A. Luisada, el signalé anlérieurcmenl.

Ces réserves faites, si les circulalions sonl équiv.alenles au niveau de
l'alrio-necleur el du venlriculo-necleur, les rythmes anriculaire et
ventriculaire seront égaux, el leur décalage restera constant, PR mesu­
rera ce décalagc.

S'il y a ruplure de l'équilibre circulatoire, au débil augmenlé
correspoudra une mise en phase précoce, an débil diminué, une mise
en phasc relardéc. La systole de la poche cardiaque commandée sera
ou arnncée ou rclardée, ce sera une proiosystole ou une hyslérosyslole.

L'espace PR normal, c¡uand il sépare syslole auriculaii'e el syslole
ventriculaire, deviendra anormal, s'il sépare une syslole d'une proio­
systole ou dune hystérosystole.

Pour fixcr les iclées, prenons comme origine . 1m accidenl H., soiL
Ro. Les rythmicités étant normales, nous voyons survenir d'abord une
ystole auriculaire P,, ¡rnis aprb un inlcnallc clonné P, f\, une syslole

MODIFICATION DE L'INTEIALIE TI 181180

ventriculaire B¡. Rol, mesure le temps du ventriculo-nectenr. Cette
désignation ne signifie pas que Rol, ost le temps nécessaire pour
que le ventricnlo.neleur se mel.tc en phase; nous ignorons la valer
de ce temps. CGette désignation signifie que la mise en phase est surve­
nue apres ce lemps fl.oH, conYcnlionnellemenl complé i, partir de Ho.

Ro P, mesurera de méme le lernps ele l'alrio-nccleur, sotts le bénéfice
des m&mes réserves.

Pfl.esl la dilférence enlrc Ro R, et Io P.
i\'ormalemenl c_elle eliffél'euce esl posilive. Elle a une valeur rnoyenne,

car elle peul varier chez des sujcls difl'érenls suivant les conditions
analomiques du syslcmc coronairc, en parlicnlier suivant les variéLés
cl'origine el de trn_jel des arlcrcs eles carelio-nrcleurs.

Celle diITérence va riera chcz le mcme sujeL, si. au lieu d'elre la difTé­
rence entre deux sstoles, elle représenle la différence entre une syslole
el une systole prémalurée ou relareléc.

-Supposons un obstaclc rcslreignant le débit de l'artcrc de l'alrio­
necteur, le temps EoBi va augmenter. Par contre RoR ne change pas.
La diflérence P B, va étre moindre. C'est le décalage entre une hys­
térosystole auriculaire et une systole ventriculire. O l'obstacl aug­
mente sur l'artere de latrio-necteur, P h diminuera encore plus, pourra
s annuler, voire devenir négatil'.

On penl !'aire· le meme raisonnemenl en snpposant que c'est le
débil de l'artére du ventriculo-necteur qui est diminué. Dans ce cas,.
c'est _Pfl. qui s'allonge, car c'est le décalage entre une syslole auricu­
laire el une hyslérosystole vcnlriculaire. Des varialions analogucs dans
les rappol'ls chronologic¡ues des accidenls P et H. s'observeront si, au
lieu qu'il y ait dirninuLion du d&bit d'une artére d'un cardio-necteur, il
y a augmenlalion anormale ele ce débil. On ama la combinaison non
plus d'une syslole el el'une h_yslérosyslole, mais d'une syslole et d'une
proiosystolc.

Le décalage d'une proiosystole auriculairesur une syslole ventricu
!aire enlralnera un allongemenl ele PH. Le décalage cl'une syslole auri­
culaire sur une proios_yslole ,•enlric·.daire enlralnera un raccourcisscment
de PR.

Dans l'une et l'atre alternatives, si, a chaque chasse ventriculaire, le
memc désér1uilibre persiste, pcrsislera égalemenl le décalage de la
conlraclion auriculairc par rapport la venlriculaire.

Toulcs les modalités que nos avons passées en revue, o PR prend
des valeurs variées, positives el négatives, forment en réalité une série
continue. Celte série a élé lragmenlée arliíiciellemcnL el arbilrairement,
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d'oü les types aux limites imprécises dénommés rylhme sinusal, auri­
culaire, nocla!. 11 esl difficilc d'admellre que ces lypes formant
séric conlinuc, correspondenl au fonctionnement successif de centres
dislincls. _On comprcnd plus aisément qn'ils ne soicnl que la lraduclion
de variations relatives de l'irrigalion sanguinc des cardio-neclems.

On peul d'ailleurs obserrnr sur un memc film celle varialion con­
tinuc de la valeur de PR. E_li"e e~l cxpfrimentale dans le cas suivanl..
Les lracés (fig. 1oí, 1o5 et 1o8) sont des frngmenls d'un meme film,
pris sur une malade présenlant habiluellemenl la séquence inversée
RP, malade qui a été \'objel d'un travail fail en collaboraliou avec
le D Donzelot !_ Sous l'aclion clu nitrite damyle, P poslérieur a
R remonte insensiblemenl vcrs l'amont, se coufond avec R, puis se
place avaul lni, rcconsliluanl la séquence normale PR. L'action du
médicamenl s'épuisant, P redesccnd vcrs !'aval, se confond a nouvcau
avcc H, puis regague sa posilion de déparl, apres R, rélablissanl fo
séqucnce inversée RP. Je crois pouvoir expliquer aujourd'hui ce
phénomcne par une augmcnlalion de débil porlanl davanlage sm·
lart're de l'atrio-necteur, d'oü le raccourcissemenl du lcmps ele
l'atrio-ncclcur HP. Le débil. revicnl a son laux habiluel quand la réac­
tion Yaso-motrice s'annule, RP s'allongc el P reprend sa pos ilion pre­
mii,re par rapporl a R.

Le seconcl tracé (fig. 1o7), emprunté a un aulre mal;de, moutre une
.varialion spontanée progressive dans les rapporls chronologiques de P
el de R tanlul dans un scns, tanlol dans le scns contraire. Le type
préscnlé habituellement par le malade est la séquence PR. Au moment
<le la variation, le tcmps de l'alrio-necleur H.P s'allonge, d'ou la
produclion d'une séquence inversée RP, puis le retonr se fail a la
séqucnce normale PH. Une <liminulion momenlanée dans le débit de
T'artére de l'atrio-necteur, expliquerait bien ce phénoméne.
J'ai pu fournir la prcnve analomo-cliniquc du bicn-fondé ele celle

cxplicalion.
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alrio-venlriculaire >> 1. C'él¿l un 1101111110 de 63 ans, ancien syphili­
lic¡ue, atteinl d aortile avec double soufTle a la base el présenlanl en
oulre un souflle systolique a la poinle, el de la dyspnée conlinue. .

.l'avais fait état des lrncés rccucillis chez ce sujel dans un lravad
publié dans les Archives des Maladies da cer sonus le titre : « Les
varialions des rapporls chronologiques entre la contraclion auriculaire
et. la contraclion ventriculaire, » L'article a paru en févricr r926, mais
il avait été écrit avanL le résuliat de l'examen du cur du sujet qui
mourut, en asysl.olie, le 18 novembre 1925. .

Da□s cet articlc, j'cxposais les objeclions qn'on esl en droit de faire
la conceplion classique du rythme dil atrio-venlriculaire . .Te mon­

lrais en revanche qu'il était possible d'expliquer les particularilés des
lracés élcctrocardio"raphiques de fac,on simple, en prenanl cornme baseo . . . .
l'hypothse des cardio -necteurs a circulation variable. Je terminais ainsi
la légende du tracé reproduit. alors : « Hypolhese pathogemque Slenose
de lartére de (atrio-necteur. »

Le ,ujet de ce lle observation ayant succombé dans le service, .i'ai pu
fairc son aulopsie, el éluclier aussi completerrienl que possible son
cccur. L'bypolbesc que j'a\'ais formulée s'esl Lrouvée conlirmée par la
ralité.

Le tracé de la figure ro8 esl celui enregistré le 19 juin 1925. C'est
un tracé lype d'byslérosyslolie auriculaire permanenle, qu'on doiL
considérer classir¡nement comme un Lype de rylhme alrio-venlriculaire
(modalilé bassc). Le tracé publié dans l'art.icle des Archives des Alala­
dies da ccenr était du 8 juillet. Nous avons recueilli, en oulre, neuf
aulres lracés, les 21, 22 novembre et 2 r décembre 192/4, les 21, 23
et 3o mars, les 5 et 8 juiu et le 22 septembrn 1926.

Tous ces Lracés so·nt du meme type, saul' celui qui a éLé enregistré le
8 juin et ou lon note de l'arythmie ventriculaire avcic lachyrylhmie
a~riculaire a lype ele fibrillation.

OBSERVA TION

Jai cu loccasion d'obsvrver dans le service du prof'esseur Vaqnez, a la
Pitié, pendan( une année, doctolre 192 novembre 1926, un malade
don!. les tracés électrocardiographiques étaient du type dit « rythme

1. o/1or (a: )el Gintmr. (r.). Un cas de bradycardie septale permanente, Arch,
das Mal. da cor, juillel 1y2'4.

CDNSTATATIONS ANATOMIQUES

Atonsie pratique le 1) novembre 1925.- A louverture du thorax, on note

la présenee d'un peu de liquide ecitrin dans la cavile plcuralc ganchc et qnclqucs

Un résumé de cetto observation a élé présenté dans ma communication du
ao ¡uin 19a l'Académie do m&decine do E'aris, communication intitulée: « Inver­
tan de la séquonce oreillette-ventriculo ». et l'observation entiére a été publiéo dans la
Presse médieale da i novembre r9) sous le litre: Un cas de rythme « atrio-ventri­
culaire » (IIystérosystolie aunculatre pcrmanculc).
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Fig. 10!1, T05, 1 oG. - Varialion ezprimentale des rapporls clronoloyiques de
ces lrois figures, j'ai roproduit fídCimnonl les lr.ict!s, <léj¡1 publiCs clan's Par
fragmonls clu film el lonn complo dos oadulnlions <lo la L:Ourbe, <lo fiu;on a ~
D, E, se rapporlcnl ;\ quclques-unAs do ses phass principales succcss.

R, par accl&ration inale des rythanes sous letion da nitrite d'amyle. Sur
t en collaboratiou aYec lo Dr Donzelot. Mais j'ai groupé autrment{les
l'cnscmblo <lu phCnoml'no uno vue plus frnppnnle. Les fr.igmculs A, ll, C,

Fig, ro7.- ariation spontanée

Fig, 1o8. - Iystérosystolie auriculaire perma +r stnose de l'artére de l'atrio-neeleur. P suit I
au liou do le précéder. La séq I oreillelle~,•enlriculc esl inYerséc
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adhércnccs au sommct clu poumon correspondan t. La cavilé plcuralc droilc ne
conticut pas ele lic¡uiclc et est libre d'aclhérences. Le sac péricarcliquc conlicnt
un pcu ele liquide citrin.
Poumon droit : Le clUtnc puhnonuirc cst prcsquc cntiCrcmcnl transformé en

une cavilé de la grosscur cl'unc pclitc orangc, sorlc ele vésieule emphyséma­
lcuse géante. D'aulres vésiculcs analogncs, mais plus petitcs, se lrounnl clans
les lobes moyen et inférieur, snrtout le long de !cm· hord antérieur. Le long du
borcl posléricur, il y a de la pachypleuritc. A la coupc, le parenchyme conges­
lionné esl sillonné de handes de sclérose ardoisée.
Poumon 9a11che ·: Pe lites taches ecchymoliques sons-plenralcs. Vcrs le som­

met, congeslion el n,dcme. Emphyscme le long du hord antéricnr. La parlic
supéricurc du lohc inl'éricur cst transforméc en une cavilé a parois minccs, ele
la grosseur dune mandarine, semhlable a cellc signaléc dans le poumon droit.
A la coupc, ce lobc inférieur laissc sourdrc ii. la prcssion un pcu de muco-pus
des cavités hronchic¡ucs, lrauchant sur le l'oncl congcslionné. On note en out re
une saillic plus marquée que d'habilude des arlcrcs pnlmonaires, donl la scc­
tion rappellc ccllc des hronchcs satcllilcs.
Foic: volumineux, pese 1.500. grammes. A la scction, aspeet classique de foic

muscade. La ,·ésieule conlienl 1111 lic¡uiclc jaune verl, lluide.
Rate : 140 grammes. Perisplénite marquée avec aclhércnces renclant l'cxlirp:t­

lion de l'organc 1nalaiséc. De nomhrcuscs strictures déforment la glande, en en
faisant une véritable rate ficcléc. i\lisc sur la table, la. rate garde sa forme et ne
s'aplatit pas ; sa consislance est fcrme. On note plusieurs infaretus. Les adié­
rcnees el licclurcs paraissenl devoir @tre rattachées a la production d'infaretus
et représenter de véritables cicatrices consécutives aux pertes de subs­
lancc. Préscncc de deux rates acccssoircs.
Rein droit : 200 grammes. Adhere fortement et s'enléve avee difficulté. Cap­

sule adipcuse peu dé,·cloppéc. Petit kyste. La surf'ace ele scclion csl luisantc, ,le
couleur ,·iolacéc. Les glomérulcs de i\lalpighi sonl hicn visibles, f'aisanl sailliesur
la coupc. AprCs cléco'rticalion, In surf'ncc appnrail irréguliCrcmcnl dépriméc,
l'organe oflrant le m@me aspeet ficelé que la rate, et vraisemblablement pour la
1ntmc raison.
Rein 9auchc : 220 ¡¡rammcs. i\lcme diflicnlté cl'exlraction, dn fait d':alhé­

renees. Sur ce rein, on trouve au ple inférieur un infarctus assez récent, qui
fait relief sur le reste de la coupc el est jauni\lrc dans le ccnlrc, violaeé la
périphérie. M&me aspeet fieelé de l'organe, aprés d@cortication.

Capsules surrénales : La droite est normalc el plcinc, la coupe élanl
ferme et de couleur gris naeré. La gauche est en partie creusée d'une cavité.
lorte thoraciqe et abdominale : Nombreuses zones cl'cndaortilc clisséminécs

sur toute la longueur du vaisseau, plus abondantes el en parties uleérées, dans
les dix derniers centimetres en amont ele la hifurcation.

La con. Cenr tres volumineux, l'augmenlalion de volumc
portant particuliérement sur le ventricule gauche. L'aorte, vue avanl
ouverture, apparait fortemenl élargie et épaissie ; les sinus de alsalva
sonl <lilatés el formenl par leur ensemble une sorle de couronnc enlou­
ranl la base <le l'aorle. Les deux coro.aires qui J1aissenl des sinus sonl
1 res volumineuses, lronc el brancl,cs. On les scnl dures, épaissies, mais
<les sections praliquées en plusieurs poinls de lcur lrajeL monlrenl que
leur lumiére est relativemenl peu diminuée. Elles son l. rn effcl beau-
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coup plus grosses que normalement, el la diminuLion de calibre due a
l'épaississement pariétal esl compensée largement par le gigantisme de
l'artére toul entiére.

A l'ouverlure du venLricule
gauche, on note un épaississe­
menl el une rélraction marquée
de la manche mitrale diminuée
ele hauteur, ayant perdu sa sou­
plesse et hérisséc, sur son bord
inférieur, de nombreuses éléva­
lions poinlues, comme épineuses.
Les valvules sigmo'ides aortiques
sonl épaissies, dures, rétractées,
inégulicres, les sinus ele Valsalva
!res prol'onds. i\'Iais l'orilice des
coronaircs n'csL pas rélréci. En
suivanl l'aorle, a partir du cceur,
011 constate l' épaississement de
sa paroi, épaississemenl irrégu­
licr par plaques, se prolongeant
dans la crosse el au dela.

L'oreillelle gauche esl augmen­
Léc de volumc. II en esl de meme
de l'oreille lle droile, ou l'augmcn­
tation est encare plus marquée.

Le venlricule droil ne pré­
senle aucune particularilé remar­
quable.

La région des carelio-ncclcurs
a éLé prélevée pour examen his­
Lologique.

Fig og L'atrio-neeteur dans un cas d'hysté-
astolie aurienlaire permanente., L'atrio-nee­
teur ost sectionné suivant son grand ato:
Ep., épicarde; En., ondocardo auriculaire.
L'arlCre AAN a uno lumiOro normale remplie
do globules sanguins. Sauf un léger degré de
sclérose qui nugmonlo lo contrasto entro lo
mJocarclo auriculairo el l'ntrio-neclour, co
dernior osl normal,

ExAuEx DE L'ATRIO-NECTEUR.

- Toulc la région auriculaire
corrcspondanl a l'atrio-necleur a
été débitée en cou pes sériées,
faites parallélement la cloison interauriculaire, donc suivant le grand
axe de l'alrio-neclem. Le rnban comprenait 2.060 coupes de 7 P. d'épais­
~~ur. Une coupe sur '.'Íngt a élé prélevée el coloréc, soil l'h'matéine
- van Gieson fuchsiline, soit plus rarcmenl au mélange de Mallory.
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D'atrio-necleur ne présenle acune lésion ; • Lout au plus nole-t-on
une abonclance un peu plus grnncle eles fibres conjonclives, colorées en
rouge par la fuchsine. L'artere de l'atrio-necleur, a ce niveau, a sa
lumierc et ses parois normales (fig. 1o9).

Ex EN DE L'AIT}RE DE L'TRIO-EcrEUn. Cet examen n'a pas été

Fig, 11o. L'art&re de l'atrio-necteur saillant dans la cavilé de l'ariele droite. AA artero
de l'atrio·necteur. Ep., épicarde auriculaire. Entre z, cavité de l'auricule el O, cavilé de
l'oreillette, s étend le massif myocar<liquo <lo la crista terminalis. '

aisé. Aulanl il esl fucile ele relrouver l'arlere d11 venLriculo-nccteur,
qui, quellc r¡ue soit son origine sur !'une ou l'aulre coronaire, a tou­
jours mme trajel terminal Jans la cloison qu'elle aborde par le bord
poslérieur, ce qui reslreinl le champ des rcclierches, aulant il peul elre
malaisé d'i<lenlifier l'arlcre de l'alrio-nccleur.

On en connait bien le Lcrminu,. Mais son origine et son· trajet
varicnl. L'arlerc ne se lrouve pas toujours d'emblée, C'est ainsi qu'une
premiere clisseclion prndente nous avait bien rnonlré la présence cl'une
artére auriculaire antéro-latérale née de la coronaire clroite, a 3 cm.

de !'origine de celle coronait·e. Celle nrlcre monlail sur la paroi
latérale el répondait bien par conséquent a un des types connus ele l'ar­
lcre ele l'alrio-necleur. Mais, assez rapiclemenl, celte arlere s'enfon,;ait
clans le tissu auriculaire, el ,ie devais cesser d'en poursuivre le lrnjel put·
disscclion, si je ne voulais pas courir le risque ele gi\cher la piece.
J'ajoulerai que celle arlere se clirigcait tellemenl en avanl qu'elle
paraissait devoir n'&tre qu'une artére pariétale destinée la paroi anté­
rieure auriculaire.

J'ai alors déciclé ele partir de l'atrio-necleur sur les coupcs duque!
apparaissail nellemenl ]'arlerc
a éLudier, el, par a pproches
successives, de reconslil.ucr son
parcours en sens inverse du
couranl sanguin, de l'alrio-nec­
teur jusqu' la coronaire. Mais
pnreillc poursuile ne pouvail
se faire que par la rnéthodc
longue el délicale des coupes en
série. Un nouvcau bloc a été
débilé en 2,100 coupcs, et une
coupe sur vingl colorée el exa­
minée.

Gel.le réconslitulion clu trajel
a été assez longue et pénible.
Elle m'a permis de fairc la

E.g

Fig. . -- Reconstitution schémtique de lartre de
l'atrio-neeteur. AA, art're de l'atrio-necteur,
naissant do la coronaire droite CD ol se rcnrlanl

l'atrio-necleur Al, La flcho indique le siego
do la sténose,

conslalation assez curieuse que
voici, el que je n'ai pas vue signalée. L'arre de !'atrio neclem, aquel­
que dislance de celui-ci, rampe sur la paroi interne de In base de
l'auricule. Elle esl la, presque a nu, ,logée e_ulre les lrnvées clu lissu
caverneux de l'auricule.Une tres mince couche de tissu musculaire la
sépare de la cavilé de l'auricule. La figure 110 monlre cette disposi­
Lion parliculiere qui rappelle assez bien cclle cl'une artériole pulmonaire
dans. une cnverne luberculeuse, -nu débul de In formal ion· d'un ané­
vrisme de Rasmüssen.

Dans celle parlie ele son trajet, lartére de l'atrio-necleur avait une
lumierc el une paroi normales.:

En la poursuivant pas a pus, j'ai constaté que celle arlcrc étail
celle que m'avail montrée la disseclion. C'étail bien l'arlere de l'alrio­
necl.eur. La figure , , r schémalise son trnjel reconslilué.

U 11 examen nllcntif de ce lle arlere i1 son origine sur la coronaire mou-
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tra qne, a ce niveau, le vaisseau paraissait diminucr de calibre)l sur­
tout etre plus rond et plus dur. Un nouveau bloc de tiss comprenant la
coronaire el rorigine de l'arlere, logéesdans le lissu adipeux qui comblc
le sillon auriculo-venlriculaire, fut débité en un ruban de !180:coupes
sériées. Une coupe survingt fut prélevée et colorée EL un premier_exa­
men révéla aussilol qu'il y avait oblitéralion presr¡ae complete de !'ar-
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Fi~. J 12, - Coupe de fa corona.ir.: droite et de l'artére de l'atrio-neeteur a son origine, Le man­
chou d'endartérite qui double la coronairo so prolon"o dnns la parlie initíalo de l'arlCro cJo
l'alrio-uedeur et rétrécil consi<lérahlcmeut son calih;o,

tre de l'atrio-necteur a son origine sur la coronaire droile (fig. r 12
et 113). La coronairc et l'artre de l'atrio-nccleur étaicnl intéressées
sur 160 coupes. On préleva loules les coupes, de la coupe 121 a la
coupe 1G21 soit /¡2 coupes successives, de f'a,;on a prendre une
idée précise de la sténose arléricl le. La slénose, tres élroi le, ne laissai t
qu'un étroit perluis assurant la cornmunication entre la coronaire et
l'arlcre de l'atrio-necleur. Ce pcrluis qu'on n'observe que sur les
préparalio11s numérolécs de 135 a r'i2, soit sur 8 coupcs, ne mesure

Fig, 11:t - Dt!ta.il ele la l&sion artérielle. Cetto figure correspond la parlio oncadn'•o do la
figuro 11:J, forlomont grossio, En has, In lumiCro do la coronuire droilo CD. AAN, artCro·
ele l'atrio-nectcur. La mombrano Clasliquo interne me nssoz Lion consorvéo nmrc¡uo la limito
ele l'ancienno Iumicre rnsculairo. Tout le tissu situé en deca do celta membr:rne est tlu tissu
on<lal'lóritique néoformé. Ce lissu, sur la coupo roprésontéo, obslruail complClomcml l'arti•ro
do l'alrio-nccleur, N, N, norfo, Coupo 13/1, grossie Go fois. Le schéma do l artCre do latrio­
neclour, nnnoxó O. In figuro, monlrc quo la lumiCro clo l1arlOro ne s'élondniL qu'onlrc le:; cou­
pes 135 a 1a. A, épaissour do In paroi arlériollo normalo limitée par la. mombrnno élastic¡uo·
intorno m, U, tism d'endarlérito déterminant In slénoso.
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donc que 8 x7-= 5 g, donc un peu plus de un vingtime de
millimelre. Dans son aulre elimension, elle aLteinl, l o elle est le
moins rétrécie, un huitime de millimétre. M&me en tenant comple de
la rétraction des lissus sous l'aclion eles réactifs employés pour amener
ces Lissus sous le microscope, il s'agit l el'un rélrécissement cxlreme­
menl serré.

La sténose est consliluée par une virole el'enelartérile localisée exclu­
siement a l'origine de l'artére de l'atrio-necteur. Elle parait n'&tre que
la propagation sur celle artere de la poussée endarlérilique consiclérable
qui a surtout frappé l'arlere coronaire et !'a doublée intérieurement
sur toul son trajet. Les deux figures sonl plus explicites que toule des-.
criplion.

Ex.AME U ENTIICULO-NEcrEU. Le ventriculo-necteur a été d&bité
en un ruban ele 2.or/1 coupes sériées. Il ne préscnle pas ele lésion. On
note seulemcnl que la cloison ou il sicge esl épaissie, recouverle qu'elle
esl lanl a gauchc qu'i1 droile par une couche épaisse ele Lissu inllamma­
Loire de nouvelle formalion. Dans l'intérieur meme de la cloison, la
partie conjonctive est boursoulléc par places par des nodules inflamma­
toircs, qui refoulcnl irrégulierement le ventriculo-necleur, et en rendent
le lrajel sinucux.

Cellc cloublure ele tissu inflammaloire est, a l'endocarele de celle
région seplale, ce qu' esl la couche inflammaloire signalée sur l'aorle el
sur les sigmoides, sur les coronaires, et aussi sur l'endocarde de la
manche mit.rale. C'est le meme processus généralisé au cmur et a tous
les vaisscaux. Les inl"arclus spléniques et rénaux que nous avons signa­
lés relvent de foyers correspondants d'endartérite analogue vérifiée
histologiquement.

tion d'un stimulus parti du noud sino-auriculaire et se dirigeant vers
le ventricule (allongcment de PI:l.).

Ces variations tienncnt unir¡uemenl a un changcment de l'équilibre
circulatoire ele l'atl"Ío-necleur et du venlriculo-nccleur.

Quand les débits des arleres qui alimcntent ces cardio-necleurs sont
équivalents, le mécanisme carcliaque est normal : il y a précession
normale de l'oreillelle sur le venlricule.

Si_ le débit d'une des arteres est modiíié en plus ou en moins, l'équi­
libre est rompu et P el R prennent \'un par rapport a l'autre des posi­
lions_ cliffércn les.

L'impossibilité o nous avons été de fixer avcc précision une valeur
normale pour le décalage PII., et la nécessilé ele parler seulemenl d'une
valcur moyenne, caelrent bien avec l'hypolhcse d'un équilibrc entre deux
circula lions qui commanden l chacune respeclivemen t J' activi té des cardio­
necteurs auriculaii'e et vcnlriculairc. Si PR représentait par contre un
lemps de conduction entre l'oreilletlc et le ventricule, les variations si
considérables ele ce lemps de coneluclion PII. chez des sujets normaux
aurnienl quelqne chose d'insolite.

E»Ax DE L'ATIE U TICULo-NcTEI.- La multiplicité des
foycrs d'cndarlérile comrnandail J'exuminer celle arlcre. Elle naissait
de la meme coronaire droite. A 2 cenlimclres de son origine, elle pré­
senle elle aussi une sténose. Mais celle-ci assurait encore un elébit suffi­
sant, car le rythme du ventriculo-necleur n'étail pas ralenti. Peut-étre
cette sténose se serail-elle révélée par une hystéro-systolie ventricu­
laire, si le repere auriculaire n'avait té lui-méme décalé.

Les varialious des rappor!s chronologiques de P et de II. ne résultent
pus, ou de la mise en aclion de cenlres accessoires situés au-dcssous du
centre siuusal (raccourcissemenl Je PR), ou rlc la géne dans la conduc-

ÉCAISME DU COEUI.
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ANOMAUES DU MÉCANISME CARDIAQUE
PAR ANISORYTHMIE

Quand la vitesse de l'un eles rythmcs auriculaire ou vcnlriculairn
cesse d'tre égale a celle de l'autre rythme, il y a anisorythmie auriculo­
venlriculairc.

Nous chsserons les anisorythmies dans qualre groupes di!Térenls :
anisorythmie par tachyrythmie auriculaire, par tachyrythmie ventricu­
!aire, par bradyrythmie auriculaire, par braelyrythmie venlriculaire.

Quanel \'un des deux rythmes s'écarte pcu de la moyenne, ce rythmc
s'impose comme rythme de base. Par comparaison avec ce rythme ele
base le rythme modifié se classe de lui-méme dans les tachyrythmies ou les
bradyrythmies. Cette tachyrythmie ou cette bradyrythmie esl absolue.

Mais quand les deux rythmes s'écartent tous les deux de la moyenne,
il n'y a plus de rythme de base. Nous sommes obligés ele ,(aire une
convenlion : nous choisissons comme rythme de base celui qui s'écarle
le rnoins de la rnoyennc. Par comparaison avec ce rythme, convention­
nellemcnl choisi, lautre rythme sera considéré commc le rythme modifié
el caractérisera une tachyrythmie ou une bradyrythmie relative.

ANISORYTHMIE PAR TACIRTILMIE AURI­
CULAIRE DISCORDANTE

LA TACHYRYTHMIE AURICULAIRE (FLUTTER)

Le tracé inférieur de la figure r 1'fi nous servira de tpe pour décrire
l'anisorythmie par tachyrythmie auriculaire eliscorelanle. Les P se suc­
cdent a la vitesse de 18o par minute, les R a la vitesse de 6o. Le rythme
des R étant pris comme rythme de base, il y a tachyrythmie auriculaire.

LES COMPLEXES AURICULMRES

Commc les complexes venlriculaires sont ici moins nombreux que
les complexes auriculaires, ccrtains de ces dcrniers ne sonL pas recou-­
verls par le complcxe venlricnlairc. Ainsi elégagés, ils se présentenl
<lans Loulc leur étcndue et nous pouvons en apprécier la forme. L'ac­
cident P n'en esl que la partie initiale. P, elans la courbe prise comme
ype. est tres élevé, acuminé, et nettement diphasique. Le tracé apres P
présenle une doublc onclulation ici pen accusée, allant jusqu'au P qui
suit. Celtc elouble ondulation rnppelle en petit celle qui suit le complexe
ventriculaire et nous la désignerons avec llering par la lcllre T ...

Si l'on fait abstraction des complexes ventriculaircs, la courbe est faite
d'une ligne a peu pres iso-électrique, hérissée d'accidents P bien inelivi­
dualisés, rappelant les dents implantées sur la lame qui prolonge la tete
du poisson-scie. Ce type de tracé esL relativement rare.

Le plus souvent, le complexe auriculaire a un aspect différenl (cf.
les <lifféren ts types représentés elans les figures annexécs a ce chapitrc). Les
deux phases de P sont tres marquées; et le sommet de la phase positive
d'un P et le crenx de la phase négative du P qui snit, sout réunis par
une ligne desccndantc plus ou moins oblique. 11 résulte de celle clispo­
sition que le tracé dans son ensemble rappelle out a fait une scie a dents
juxtaposées et non plus isolées comme précéclemmcnt. Les dents ont
une forme variable ; elles soul habilnellement asymétriques, la phase
positive ele P qui en forme le sommet étanl a l'amonl ; parfois elles
son! symétriques, la phase positive de P coiffant la denl par le milieu.
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Fig. 115. a34Anisorythmie par lachyrythmie auriculaire discordante (« Flutter » ). Iythme ,47
(Los trois <lérivations).

Fig. n6.- Anisorythmie par tachyrylhmii! auricu.laire discordante (« Flullor ,1),

En D1• Rylhmo :.i~o. Lo. ligne pointilléo complClo lo promior éloctrogrnmme auriculaire.
240

En Du, Lo rythmo vontriculairo lombo a 1 :i:o, Il y a nllorythmio nuriculairo, los électrogr;unmes
auriculaires D et P, so suivent a 19 centiémes do secondo, P, et P, i a8 centimes do

secando ol ainsi do suite.

En Dur, L'alluro do la sério auriculairo esl la memo. Le rythme vontriculairo osl tout fait
irrégulier. Cos lrois trncés onL été prélovés sur un soul film,
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Fig. 118.

. Fig. r18, 1ro. Anisorthunie par
tachyrythmie auriculaire discor­
dante (« Futter »). 'Tous les
tr;u.:és npparlionnonl au ml•mo
sujol. Cou'.'l de la premiCro liguro
onl éló pris lo 1.3 no,·oml>rc,
ccux do la sccon<lo le :!5 no­
Yomhro q'pü. Lo rapporl des
rylluuos osl rospílclivomenl ,··gal

17_º oL i1 ~1• On no lora <¡uo3 11
les ncl'idonls P dans ces cloux
figures sonl loul it faiL frusles
en Di, nlors qu'on Du el 0111
ils soul hien nccusés,
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Sur certains tracés, la dent esl surbaissée et le lrncé prcnd un aspect fort
voisin de la courbe appelée sinuso"ide, on<lulant régulierement. Sui·
<l'autres, la dent est au conlraire tres élevée et la courbe prend un
aspect en zigiag (fig. 115). Tous ces aspects, sauf le premier, peuvent
etre comparés au graphique du ballement des ailes de l'oiseau, d'ou le
nom de « llutter » qu'on donne avec les auteurs anglais i1 la courbc
de la tachyrythmie auriculaire.

La parlie du tracé qui descenrl de la phase posilive de P a la phasc
négative du P suivant est habiluellement hérissée cl'une ondulalion
sccondaire; parfois, i.l y a plusieurs de ces ondulations.

Le rylhme-auriculaire est le plus souvent régulier. Mais les complexes
auriculaires peuvent se suivrc par couples, chaque clouble ballemenl
étanl séparé du <l.ouble ballemenl qui le suit par un inlervalle su périeur
a celui qui sépare les deux accidenls du couple (fg. 116).

Le tracé (fig.· r 17) est remarquable par plusieurs particularilés. Le
rythme auriculaire est peu élevé, il esl a 160. Le rylhme venlriculairc
esta So. Ce rythme vcntriculaire. esl rompú a inlervalles irrégulicrs par
une proiosyslole a complexe normal, malgré son apparence. La dél'orrna­
tion apparente tienta ce fait que la phase négalive <lu P ennoyó nhaisse le
crochet S. Mais la particularité la plus intéressantc de ce tracé résidc dans
ce fait que le rythme auriculaire pren<l une allure bigéminée comme
dans l'exemple précédent, mais pour une lout autre rais_on. On constate
que chaque fois c¡u;une systole·venlricnlairc s\nserc entre dcux sysloles
auriculaires, l'intervalle entre ces sysloles esl resserré. Nous relrouverons
cettc parlicularité au chapilrc e.le la bradyrylhmie venlriculaire anquel
nous renvoyons pour l'explicalion qu'on peut fournir á ce snjet.

L'irrégulnrité peuL clre plus grande el J'intervalle entre deux complexes
anriculaires successifs ne pas res ter constan t.

La vilesse du rythme auriculaire est variable; dans les exemples que
nous donnons. on la voit varier de 160 a {1oo.

Ll:.S COMPLh'XES VENTRICULAIRES

1
I:!I

I
1

Fig, 12o, 121, 122, 123 , 1ali, 125 . - Anisorythmie par tachyrythmnie ariculaire discordante
(«Flutter »). .J'ai réuni en un seui tablean cliITérents lracés, appal'fonnnl au mllme ~mjct, :igó
do 5o ans,

Les complexcs venlriculaires sont habituellement deforme normale. Le
rythme du venlricule dans les f'ails de Lachyrythmie auriculaire est
cxlrcmcmenl variable. 11 est toujours inclépendant du rythme auriculaire;
chaque poche cardiar¡uc bat pour son comple.

Tantol le rylhme Ju ventricnlc reste régulier, tantt il devient irré­
gulier.

F' 8 r· . . 300 ,'g, 120.- 1 evrer 1920·3, °,'

Fig. 11.- 19vrier +45, 39_ 3.
19 1

Fig. 1a. - ao frior +4,a._!
398

Fig. 123.- Tracé pris un quart d'hourc

aprCs lo précédonL : Taehyrythmio
ventriculairo moind+ ?y' _2.

1i9 1
Fig. 12,- ali mars 1925. Ietour att:t.,

rylhmcs normnux ~ aprt!s lrailemenl

par la digitalino.

Fig. +5.- s3 fvrier r4,3.2.tüo l

i\ICmos rcuiarqucs pour les figures 12o et r21 que pour les figuras 118 ol 1r9, quant ¿ l'aspoct
frusto do P en D¡, comparé son aspeet tres caractérisé on D et D.
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RAPPORT DES RYTHMES AURICULAIRE ET VEN11UCULAIRE

Les rylhmes auriculaire el ventriculaire, quoique de vilesse inégale,
restenl tous les deux régnliers. On peut parler d'un rapporl entre eu x.

Ce rapporl peul elre simple. C'est quand le quolient du· nombre des
baltements auriculaires par le nombre des ballemenls ventriculaires
dans une meme longueur de lemps est un nombre enlier. Il résulle de
ce rapport simple que les ballements venlriculaires semblent consliluer
avec certains _ballements auriculaires un groupe lixe.

L • 'd' • d I fi ' ' d 18o ae tracé 1nlermélaure te a lig. 11i répon au rappor , ou 2.

Une fois sur deux, P esl suivi de R (cf. également la figure 118 ou le
ros .)rapporl est 84 -2•

180Le tracé inférieur de la figure Ir /1 répond au rapport
Une fois sur trois, P esl suivi de P.

3 3.

Les tracés (fig. 52, 1'i, tracé supériur, 115, 11, 119, 120, 122,

les itsses 4@u 3. 1 ¿8 • d l127, 12}) répondent au rapport,
2'40 190 298 296 168
2'0' 19o 298' 26' iü8'

Chez un meme sujet, a quelques secondes ou ii. des mois d'inlervalle,
le rythme auriculaire reslanl a peu pres le meme, le rythme venlricu­
laire change, mais le rapporl des rylhrnes esl loujours un nombre en­
tier, 1, 2, 3. C'esl ainsi qu'un meme sujct, ii. qui nous emprunlons le
tracé de la figure 52 el les lracés Ínlermédiaire el inférieur de la
fic5ure I r!i pris, les deux dernicrs, lemcmejour, aquelques minulescl'inler­
valle, le premier, quelques mois auparavanl, monlre un rythme auricu­
laire prcsque immuable a 180, alors que le rylhme venlriculaire est de
I So, de 9o, de 6o. D'oü il résulte que P esl suivi de R, ou chaque fois, oti
une fois sur cleux, ou une fois sur Lrois. Aussi explique-l-on, comme nous
le verrous, ces fails par un slimulus parti d'un centre eclopique el qui
<léclancberail aprcs l'oreillelle le venlricule, ou Loulcs les fois, 011 une
fois sur deux, ou une fois sur lrois, les slimuli inlcrcalaires restanl
inefficaccs, pour une cause iuconnuc. II n'y a la qu'une apparence.
L'intenallc PR cst variable. Avec un meme rapporl des rythmes,
il cbange au point que la dispositioo respective de P el de R esl toul
i.t foil différenle. Le foil csl évi<lcnl, quand on compare les courbes
(fig. 12 r el 125) prises chez le m&me sujel a une année d'inlervnlle.

Fig. 1a6 et 127. Aniso-
rythmie par aclyrythuie
auriculaire discordante
(«Flutter »). Taus ces lra­
cCs apparticunenl au memo
sujet qui a fourni égale­
mont coux do la figuro
11G.

Los tracés do 1a figuro 12G
semblcnl Ctro normaux et
les rythmes corrcspon<lro

65m1 rapport üf>. 11 n'en esl
ríen. Dans le T un P ost
onnoyé: le idluller:i existe
mais osl masqué. Le rap­
port réel des rylhrucs esl
1 3o
«s'

La fi ....uro 12; reproduit des tracés
ri denx jours apres, au moment

cl'une criso do lachyrythm10 von­
lricnlairo suporposéo il la tachy­
rytha»is auriculjg,: s raPort
ele; rythmes osl itiü" En D11 une
ligne poinlilléo complClc approx~­
malivomonl l'élcclrogrammo aun­
culaire.
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Fig. 1:28.

Fig, r8.- Tachyrythunie aurieulaire. Crise de tachyrytunie ventriclaire superpos&e. Le rapport des
175 ·

rylhmcs csl ; 70, Les <ptalro dcrnicr5 complexos I-l allornont nclt.cmcn 1. Comp:ircr les rapports

respecliís clo P el do H sur co·tracé el s11r le lrneC do la figure ay, emprunté anu eme sujet,
qui a clooné égalemcnt les lr:icés ele la fi;:,uro 1 •

Fig, 1:?g. - l11jlucnce de la compression oculairc úans la lacT1yryllw11·~ auriculair ·•~mo vcntricnlaire esl seul moclifié; la laoh)TJll11nio nuriculni,o no l'est pas.
Los llCches el les carlouchos COC et FOC indiquent le commencomont et la fin <lo la compressi ,. L'inlorvallo onlre los syslolos vontriculaircs csl sonligol! par les cloulilos JlCchos horizontalos.

i\lllmo sujel que e L figuro t'rt'céclonlo.

Fig. 13o. - J:,J>isodr: cié lachyrythmie verilriculaire sizper¡10sJ U une lacfiyrythm • Entre les deux épisodes ventriculaires, le fond nurivulniro 60 déma!!cprn,s· ll • 1 • l • , classique, une « tachycardie sousnodale lJ.
1 ce o ce iappco mnnqua1l, on conc uratl, ª' ec ··r ¡ ¡ ¡ 1 : ·l d . ·•pi ·odes ventriculaires

Los pouls huméral (tracé infcriour et hbial onl été cnrcuislrús. Nolor , progress1 tes on< es u pou s a l mcun es e s • •
el lour roll!vemenL ~uso rnnlriculaire.

Fig, 11, Taclyrythunie aurieulair. ttrieulaire rompa par une proiosyvstole.
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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
le premier tracé, alors que le sommet est nellement dégagé dans le
second tracé. On comparera égalemcnt au tracé 52 celui ci-dessus
fig. 128. Les deux lracés appartiennent au meme sujet: PR, malgré la

a0o 18o 1 t : t ttfixité du rapport des rythmes , s5,, vaut tanto qumze, ano·

clix-sept cenliemes de seconde.
L'inclépendance des P et eles R ressorl déjii. de ces consl.a[ations. Elle

est encore plus manil'esle quand le rapporL des rythmes n'est plus un
nombre entier.

326
C'est le cas ele la courbe (ig. 171) répondant a la formule 37 = g,08.

On constate que la position de R par rapport a une ondulation
de la courbe cst extremement variable. Nous faisons ici état ele ce
tracé, car il y a bien tachyrythmie auriculaire. Mais, c'est aussi un
tracé de bradyrythmie venlriculaire, el nous l'avons placé elans le cha­
pilre consacré a celte braclyrythmie. Il n'y a pas de classiücation qui
ne soi t arlificielle.

On peut provoquer le ralenlissement du ventricule par compression
oculairc ou par compression du pneumogaslrique au cou. Le rythme
auriculaire n'est pas changé. La courbe (fig. 129) est un exemple
ty pique de ce ralenlissement venLriculaire. On voit que les acciclenls
R n'ont aucun rapporl fixe avec les accidenls P.

Lcs_accidenls P et R élanl indépcndanls, leur posilion respective peut
varier comme nous l'avons vu. Quaud la lachyrylhmie veutriculaire
s'accroil jusc¡u'a atteindre le taux de la tachyrylhmie auriculaire,· les
accidenls P el R en nombre égal peuvenL alors se grouper de l'ac;on
variée Tantot on aura l impression que P et R sont groupés suivant· la
disposition normale ; tantót P se confondra avec 11; lanlót il le suivrn.
Sil'on reste fid&le l'hypothése classique, il J'aul conclurc que la séquence
PI caractérise une « taclycarde » sinusale ; une séquence PR avec un
PR tres diminué, ou une simultanéité de P el de h. ou une séqucnce
inversée RP signifiera qu'il y a «tachycardie» nodale, avec ses variétés
sus-nodale, nodale proprement dite, infra-nodale. Il est possible de
démontrer qu'il ny a li qu'une apparence.
tdions par exemple le tracé suivant (fig. 13o). Il s'agit d'une

crise de tachyrythmie ventriculaire qui se greffe sur un J'ond de tachy­
rythmnie auriculaire. Cette tachyrythmie auriculaire réguliére se pour­
suit d'un bout ? lantre du tracé, au rythme de 18o la minute. La
tachyrythmie ventriculaire s'annonce par une succession de cinq systolcs

T,ICHYRYTIIMIE 1\UfllCULJ\:flE. '207
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au rythme de 18o; puis il y a une pause ventriculaire ; enfin la tachy­
ry thmie ventriculaire s'installe, au m&me rythme de 18o. La figure ne
rcprneluit. que les premires systoles du paroxysme.

Si nous n'avions pas, pour nous aicler a eléehiffrcr ce tracé, la pause
venlriculai,·c qui démasque le rythme auriculaire, el si nous n'avíons
comme documenl que le tracé pcmlanl le paroxysine, nous lirions RP,
RP, ele .. , el nous clirions lachycardie in(ra-noda{e, Nous imag·inerions
que le cmur lout enlier bat, sous limpulsion d'un centre unique
commandant l'oreillette el au venlricule. Et pour cxpliqucr la séquence
invcrséc RP, nous serions conlrainls ele conclurc a l'exislence dun nou­
veau centre, situé ele lelle sorle que l'cxcilalion, qui en parl, aborde plus
tt le venlricule que l'oreillette. Ce centre elcvrait done et.re situé sur
un poinl qui répond ces conelitions spéciales, c'esl-,i.elire· dans le
nud de Tawara.

En réalit.é, il n'y a pas tachycardie, mais tachyrythmie auriculaire
el crise surajoulée de tachyrythmie ventriculaire.

11 esl loul it fail inutile de chercher a localiser dans des centres
aulres que les centres normaux, l'atrio-necleur el le ventriculo-necleur,
le phénomene qui commande la contraclion de l'oreillelle el du ven­
lricule.

La lachyryt.hmie auriculairc demelll'anl régulie'rc el constante, le
rythme ventriculaire, au lieu d'ctrc régulier, esl irrégulier. On ne pcnl
plus parlcr ele rapporl entre les rythmes. Le ryt!tme ventriculaire peul
etre irrégulicr par prodnction de proiosystoles isolées. C'csL le cas des
courbes (fig. 131 ct 132).

Un autre type d'irrégularité résulte de prniosystolcs venl.riculaircs
bigéminées ou trigéminées. Les tracés(lig, 133 et 13) sont deux exem­
ples de bigémitiisme. Sur le tracé (fig. 13/1), on nolcra l'allernance
régulire dans le seus des acciclenls initiaux dn complexé proioyslo­
lique. Dans le tracé fig. 135), le lrigéminisme se combine i1 dn
bigéminismc. II en esl de memo elans le tracé 136, ou la t.a­
chyrythinie auriculaire esl au rylhmc parliculieremcnl rapiclc ele
4oo. Un trigéminisme un peu spécial apparait sur la courbe (fig. 1J7).
Les systoles sont grnupées par lrnis. Le complexe esl cliffércnt
pour chaé¡ue systole ; les deux inlervalles enlre les t.rnis syslolcs
sonl différenls, muis loutes ces différences se reprocluisent ficlele­
ment pour chaque groupe el das le mme ordre. On notera que
l'inlervalle entre les systoles extremes du grnupc esl a peine différcnl de
l'inlcrvalle entre deux groupes, le lrncé pouvanl clre consicléré comme

AMISME DU COEUI.
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'la combinaison <le systoles équidistantes, qui, une fois sur deux, ad­
mcttenl enlre elles une proiosystole dite « interpolée "·

Dans les t.ypes précéclenls, il persiste dans l'irrégularilé du rythme
une sorle de régularilé. El!e penL manq11el'1 comme le monlre le tracé
suivant (i'ig. 1381 [cf. égalcment la fig 1:í2]. Il met bien en évidcnce
l'indépenclancc eles complexes auriculaire et ventriculaire, Le rythme
.auriculaire est ici, tres rapide, 375. Le tracé 139 montre un rythme
ventriculaire irrégulier, et ou les complcxes sont lanti.\t ele type nor­
mal, tantót de type déformé. Le rythme auriculaire est a 3oo. Meme
rythme auriculaire a oo et m&me arythmie venlriculaire sur le Lracé
(fig. r/io).

Les Lracés précédenls doivent etre considérés comme amon;ant la
transition avec les f'aits que nous aúrons a <lécrire, en élu<liant l'hyper­
achyrythmie dite fibrillation auriculaire.

opE DE DUr Er DE 'TEILION DE LA CIISE DE TACINIYTIME

AURICULAR.- Dans tous ces fails de lachyryLhmie anriculairc dis­
cordante, c'est brusquement c¡u"apparait la lachyr_yt.hmie. C'est brns­
quement qu'elle llisparait. JI esl inlércssanl de noler la fa,on donl se
comporte le mécanisme cardiaque.

Le tracé (J'ig. 70) est parliculieremenl. favorable puisqu'il enre­
gistre le phénomcme toul enticr. Le rythme est a un momenl donné
Lroublé par l'apparition de trois proiosysloles auriculaire, venlriculaire
et auriculaire i1 nonveau. Puis le rythme normal reprend, lroublé
bienlót á nouveau par 1111 nouveau groupement de proiosysloles. Enfin
la crise de lachyryt.hmie aU:riculaire s'inslalle, faite de proiosystoles
auriculaires de meme forme et se snivant a intervalle~ réguliers. Les
complexes vcntriculaires, ele leur· ci.\té, se succedent plus ou moins
régulirement. A un moment doné, la tachyrythmie auriculaire
cesse, et aprcs une pause plus ou moins longne, le r_ythme normal
reprend, soit dél'initivement comme sur la courbe r /11, soit comme
sur la courbe que nous analysons, pour elre i1 uouveau troublé par un
groupement pr,Jiosyslolique, aunoncialeur d'une nouvelle crise de
lachyrythmie. Ce groupement n'a pas été reproduit sur la figure.

SuPE!IPOSlTI0:-1 A LA 'l'ACUY!IYT!DIIE ,\Ull!CU[.,\ll\E n'u,E Cl\lSE DE 'l'ACUY-

1\YTH\llE vE,TtHCULAmE. - Nous venons de voir cornmcnt s'ins­
lalle et. comment disparait le paroxysme de lachyrythmie auriculaire.
La courbe (I'ig. r 'i 2) nous monlrc cornment, au cours d'une crise
de tacltyrythmie auriculaire, s'installe et dispara1L un paroxpme de
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Fig. 1'a.- Episode de tachyrytkmie ventriculaire superposé a une tachyrythmie
lo_s deux !leches en marquont le déhu! oL la fin. La parlie médiane do J.
debuto par uno systole complexo légérement deformé, le <leuxiCme Ji
analogue sur le tracé de la figure 1r, emprunté au memo sujet. La com
dcrco comme l'amnrce d'uno cri~o <lo t:1chyrythmie avorléo,
lvant, commo aprCs la crise do tachyrythmie ventriculairo, la

Fig. 1'3. - Episode de taclyrythae ventriculaire superposé a une tachyrythme auriculaire., L'épisode
délut par une proiosystole ventriculairo complexo légérement deformé, Avant el aprés la criso, o
moutre les inégalilCs <le la prcs~ion arlériollc, sa chute au momenl de la crise, puis son rclcYeme!

1'ACHYRY1'/-/Mlí:' AURICULAJRE

:ulaire. L'épisodo ele lachyrythmio venlriculaire a été enregistré toul enlior;
·, n'esl pas reprocluite. Oo notara que la criso de tachyrJlhmie ,•enlriculairo
qué par crrcur ele ce chiffre 6). On comparera co couplo RGRG A un conplo
n ruonlre que In proiosystolo ventriculairo ele la figuro I 3 I p1.ml clro consi-

une allorylhmie par higéruinismo oi.t il faut voir le préludo el

ent.ier a 8lé ropro<luit. Lo tracé apparlienl au méme sujcl quo lo tracé précédeul, On nolom le müme
ra do mtlrne les troubles du rythmo ,,onLriou1niro, pr6luclo ot n'.·sidu de la criso, La courbo hurol'ralo
accoromo<lation,
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lachyrylhmie vcnlriculairc. Avanl, pcndant et apres ce paroxysme
vcnlriculaire, le rythme auriculaire reste immuable ,\ 192. Faisons
abslraclion des accidenls auriculaires, pour ne consiclérer que les
complexes Yenlriculaires. Le rythme de fond du venlricule cst un
ryl.hmc bigéminé qu'on trouve au débul el qu'on relrouve i1 la fin
de la courbe. La crise de lachyrylhmie venlriculaire est annoncée par
un premier groupement des ·ballemenls Yenlriculaires, sorle de crise
avorlée. Entre celle crise avortée et la crise proprement dile, le
rytLhme auriculaire de fond réapparait nn inslant. On notera que la
crise avorlée et le début de la crise propremcnl dile onl mcme allure.
JI en esl ele m,\mc <lu tracé fig. 13). Une syslole venlriculaire csl suivic
d'un complexe proiosyslolique déformé; celni-ci csl lui-mernc suivi
par d'aulres complexes non cléformés se succédanl au rythme inauguré
par la proiosystole. Deux e ces complcxcs 11011 cléformés s'obsencnt
dans la crise avorlée. [Is sonL plus nombrcux. clans In crisé propremcnt
dile. Le rythmc esl le meme el est égal au rythrne auriculairc. La
Lerminaison se fait simplemenl. Au rythme rapide succ&de le rythrne
de fond, conservant le méme tpe bigéminé qu'il présentait au début.

Le pouls huméral a été cnregistré en mme temps que l'éleclrocardio­
gramme. Ce double tracé nous fournit l'occasion d'allirer l'allenlion
sur la fa,on remarquable donl se comporte la prcssion arlérielle. Elle
lombe ayee la crise. Les soulevcrnents qui hérissenl la courbe sont
faiblcs el irréguliers, en nombre inférieur it celui des sysloles venlricu­
laircs. Puis la courbe se releve ; les soulcverncnls sonl plus arnples;
lcur nombre devient égal a celui eles systoles. Toul se passc cornme
si le sysleme cardio-vasculairc, surpris par la crisc, coordonnail mal
les activités de ses diflérentes parlies, puis s'adaptait au noveau
régime. l\ous relrouvons • lit un phénomcne cl'adaptalion analogue a
celui que nous avons invoqué dans le chapitre du pouls alternant.

Le tracé 'fig. 'ií) est un autre exemple d'une crise ele lachyrythrnic
ventriculaire greflée sur une tachyrythmie auriculaire préalable. La
crise esl précédée el suivie par des gT011pernenls, it type proiosysto­
lique, de lrois battemenls ventriculaires.

La crisc de tachyrythmie ventriculaire pcnl s'inslaller tl'ernblée et
finir ncllenient sans élre encadréc de lroublcs venLriculaircs préalables,
ni r'siduels (fig. 1'í5). Sur le tracé fig. 1'i7), il y a seule111cnl un
groupement résiduel aprés la courte crise.

Pendan! la crisc de tachyrythmie ventriculaire grellée snr la lachy­
rthmie auriculai re, la série ventriculaire peu l, cxccplion ne! lcmen l, pré­
senter des proiosystoles (fig. 1'{6).
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L'HYPERTACHYRYTHMIE AURICULAIRE
(Fibrillation auriculaire.)

Dans les fails précédemment exposés, le laux ele la tachyrythmie
auriculaire ne elépasse pas 300 a 320 baaemenls a la minute. Ce taux
peul elre largement elépassé et alleinelre 5 a· 600 battcmenls par 1111-

nule. II y a hypertachyrythmie auriculaire.
II est classique de lraiter ces faits a parl sous une rubrique spécialc,

celle de la fibrillation amicnlaire. On emploie encare la dénominalion
cl'arythmie complete. La fibrillation auriculaire ou arythmie com­
plete a, dit-on, eleux caracteres. Le premier est la elispariti-::m du
complcxe auriculaire P en amont du complexe vcnlriculai::c. Le
second est J"arythmie elu ventricule. Ce second caraclere n'a riw ele
spécific¡ue. Ou le trouvait fréc¡uemment dans les cas de tachyrytlmie
étudiés précédemment. Quanl au premier caractere, il méritc une
analyse précise. Si l'on foil abslraclion eles complexes ventriculaires,
tout Je tracé esl hérissé de soulcvemenls irréguliers dans leur forme,
dans leur amplitude et clans leur succession (fig. 1{8). Les uns rap­
pellent encore l'accident P, tel qu'il apparait dans les flatters rapides ;
mais leur nombre est plus élevé ; il esl de 6oo par minute. Les
aulres ne rappellent plus clu loul P; ils conslitucnt eles soulcvcmenls
minimes, dont le nombre arnisine 2.000 par ,ninute. On les marque
sur les lracés par la lellref. Lesuns el les aulres peuvent se succéder par
séries irréguliéres sur une meme courbe, qu'on qualifie de lluller im­
pur ou de fibrillo futter (ig. 1'í9).

Le tracé de la fibrillalion ne doit pas etre conrondu avec les lrucés
enregistrant de fins lrembleinenls musculaires. Ces elernicrs, lrcmblés
dans loutc leur /:lendue, montrent néanmoins qu'il y a régulierement,
au devanL de chaque R, un accident P fort reconnaissable, quoique
lremblé.

Les accidcnls polymorphes, l' et/,qui hérissenl le tracé daos la fibril­
lation auricnlaire sonl peu marqués en dérivation D ; ils s'accen­
tuent davanlage en Dr el en D. lls peuvent néanmoins manquer
daus les trois dérivations. Mais si l'on ulilisc une clérivnlion oú les
deux électrodes sont placées sar la paroi thoracique, le long du bord
droit du ccenr, ou cncore une clérivation ou une électrode est placée sur
la région précorcliale, J'autre sur Ja région clorsale, a meme hauteur, le
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lracé irrégulier de la fibril­
lation se réville, comme l'a
montré Lewis (fig. 15o).

Tous ces acciden ls ne re­
présrn len t en définitive que
des électroqrammes auricu­
laires a forme plus ou moins
déqradée.

Ce lle dégracla I ion de la
forme de l'électrogramme au­
ricu laire csl comparable 21
celle que monlre l'éleclro­
grarnme venlriculaire, selon
les pbases respiraloires par
exemple {cf. fig. 5o et 51).
Le tracé (fg. 1ó1) monte
cette dégraclation auriculnirc
se produisanl avec un rythme
de taux moyen, sur un creur
fonclionnan l normalemen l.
L'accident initial de l'élec­
lrogramme auriculaire, soit
P, esl d'aborcl cl'aspecl nor­
mal, mais progressivemen l
sa forme se modifie ; au
quatriéme battement il appa­
rait fragmenté en plusieurs
sommets inégaux el se suc­
cédanl a Ínlcrvallcs inégaux.
Puis P préscnle une phase
uégati,e qui croil ele plus
en plus. A lantépénultime
ballement, P se présente
nouvcau comme fragmenté,
en m&me temps que sa phase
initiale reclevient positive.
Les seize batlemcnls succes­
sifs de l'orcillctle sur ce tracé
sonl donc signalés par scize
électrogrammes de forme

HYPERTACHYRYTILMIE AURICULAIRE
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modes étroitcment apparentés d'une mme anomalie du mécanisrne
cardiaque el doivent &tre classés et décrits dans le m&me chapitre
de la tachyrythmie et de lhypertachyrythmie auriculaire '.

On com parera a la figure 1{8 la figure 138 : ces deux lracés 011 t élé
fournis par le mcr:1e sujct : le prernicr est du type hypertachyrythmie,
le second clu type. lachyrylhmie.

Le rythme ventricnlairc est habilnellement irrégulier dans lhyper­
tachyrythmie au ricu lai re. (I peut étre rapide, mayen ou len l. Son
irrégnlarilé présente parfois une certaine régularité, comme dans le
11utler. Les complexes ventriculaires pc11vent se grouper par deux en bi­
géminisme (fig, 1óo), par trois, par quatre.

Quand, l'hypertachyry thmie auriculaire, se joiut une tachyrythmie
ventriculaire, le rythme ventriculaire peul pcndant un tcmps asscz long
étre régnulier (tracé supérieur de la fig. 153).

Le rythme venlriculaire peut égalemcnl elrc tres régulier, dans les
cas ou il est consiclérablcment ralenli.

Une compression oculaire, un lrailement digilalique pourronl ralen­
tir le venlriculc. La tachyryt.hmie auriculaire ne sera pas modifiée et
réapparailra entre les complexes ventriculaires espacés (tracé inl"érieur
de la fig. 153).

EXPLICATION DE LA TACIYRYTHMIE AURICUL.AIRE.

Si la tachyrythmie auriculaire ou flutter, et l'hypertachyrythmie ou
fibrillation représentent deux types cl'une meme espece ne clifférant que
par la vitesse du rythme, une m&me explication vaut pour ces deux types.

Nous croyons que la tachyrythrnie auriculaire releve loujours de la
suractivité de l'atrio-necteur qui commande le fonctionnemcnt de
l'oreillelle. Et celte suraclivité pent résuller des facteurs nerveux, humo­
ran x, toxiques, que nous in voquons chaque fois. 11 suflit que ces facteurs
agissent sur le seul atrio-necleur ou plus sur lui que sur le ventriculo­
necteur pour qu'il y ail tachyrythmie auriculaire discordante. Si les
facteurs agissent également, le rythmc vcntriculaire égale le rythme
auriculaire cornme <lans les paroxysmes que nous avons décrils.

La suractivité eles cardio-necteurs et en particulier celle de l'atrio­
necteur, qui entraine la tachyrythmie auriculaire, nous parait clre le

I. GÉIAUDEL. (E.). Flutter et arythmie complete. Paris md., a juillet 1927.

MÉCANISME DU COEUI,

dilférenle. Si nous supposons que, au lieu ele balLre sur un rythme ele
75 l la minute, les oreilleltes battent au rythme de 5 ou 600, nous
voyons que la série eles électrogrammes auriculaires, influencée par eles
causes analogues (phases respiraloires, variations vaso-motrices, mocli­
ficalion elans le volume et le rapport eles cavités careliaques el vascn­
laires, ele.) se elécomposera en eles séries successives cl'éleclrogrammes
ou P prenclra l'un eles seize aspecls précéclenls. La succession ele plu­
sieurs P elu type inilial Óonnera les P clu tracé (fig. I!ig en Dm) ; a la
succession ele plusieurs P cln type clu !1º acciclent auriculaire réponelront,
pour le reste elu tracé, les irrégularités, qu'on marque ele la lellre .f.
Le « fibrillo-flutter » n'es clone pas un mélange ele eleux moclalilés
clil:Térentes elu mécanisme careliaque. II ne s'agit toujours que d'une
seule modalité, la tachyrythmie auriculaire ; la forme seule des
éleclrogrammes auriculaires varíe, el celle variation n'a rien ele patho­
logique.

A l'appui de cette maniere de voir, je donne eles Lracés réunis dans
la figure 152. Ces deux tracés apparlicnnent au mcme sujet qui nous a
fourni eléja les tracés rcprocluits (fig. 70, 1'1, 151 ). Ces deux Lracés ont
été pris ii quelques secondes d'intervalle, avec la mcme dérivation, avec
la mcme tension de la carde galvanométrique. L'aspect des électro­
grammcs ventriculaires et auriculaires est modifié. Ne considérons ici
que les auriculaires; ils donnenl au tracé supérieur l'aspect dit de fibril­
lation, au tracé inférieur, celui <lit de ilutter. II s'agit pourtant d'une
meme anomalie du mécanisme cardiaque. Mais dans le tracé supérieur
les éleclrogrammes auriculaires ont pris la forme dégraclée, analogue ii
celle des quatrieme et antépénullieme baltemenls auriculaires du tracé
figure 15 r, <lans le tracé inférieur ces électrogrammes auriculaires ont
pris la forme analogue a celui du premier Pele ce tracé (fg. 15).
Je ferai remarquer que, souvcnt, dans les lachyrythrnies auricu­

laircs, la <lérivation Di donne un tracé tres semblahle a celui dit de
fibrillation, ou les P bien formés manquent, alors que ces P apparais­

·senl netlcment en DJI et Dlll el donnent le tracé caractéristique clu llutter.
Les figures 118, 121, 123 sonl tres démonstralives a cel égard.

Ce qui Jifférencie néanmoins sensiblement le ílutter de la fibrillation
cst J"irrégularité du rythme auriculaire dans la fibrillation. Cette
irrégularité existe parfois dans le rythme de la tachyrythmie auriculaire
du type ílullcr, mais elle est peu prononcée. Elle s'observe au contraire
dans la flbrillation avec plus de fréquence. La dégradation elu com­
plee auriculaire rend d'ailleurs difficile la déterminaliou exacte clu
ry thme de l'oreillctte el de sa régularité. Flutter el fibrillation sontdeux
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Fig. 1su. - Aspectdiffrent des deuz traes de tachrythaie auriculaire sur le m&me sujet, en m&me deriva
inforienr csl du lJpe Huller Ces lracés et lo tracé figure 131 apparticnnent au mCme

Fi¡; 153.- HpisodtJ de tachrytlanie ventricnlaire superposd une hvperlacliyrytlu11ie a11rieulaire. Le lr
pau>e_venlricu!aire démsquant le fond d'hypertachyrhmie auriculairo ff, Lo tracé inférieur a ét
JonJ d Liypcrlacl1yrytlrnne auriculairc csl Licu <lCgagl•,

quelques secondes J'intava!lcJ. Lo tracó supérieur s'appnrcnlo aux l1':tcCs clils ele fihrillalion. Le tracé
(La courbo huméralo csl ici inversée ; la courbo descend quand In prossion s'élC\'o.)

..éricur~ pris lo 1!1 jan\'icr 19:ií, monlre uuo Lacl1yr_ylhmie ,·onlriculairo. A la fin du tracé n liou une
je 18 jandcr 1~p7 Sous l';1clion de la digilalo, lo rylhme venlriculairo s'csl ucllcmcnl ralenli, ot 111
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talement chez !'animal, quand le cur est anémié ou que le muscle
auriculairc est excité électriquement. Mais les faits classés sous le
nom de fibrillation auriculairc et qui répondent aux Lracés co□si­
dérés comme caractéristiques de cette a□omalic du fouctionnement ele
l'oreillette, me paraissent, jusqu' plus amplc informé, relever non
d'une fbrillation parcellaire de la paroi, mais d'une contraclion qlo­
bale de la poche auriculairc, plus rapide et moins régulicre que dans le
llullcr, mais de nature identique. II me semble qu'il est difficilc de
ranger dans la m&me catégorie les phénomenes passagers obscrvés chez
l'animal en expérience, phénomenes souvent préagoniques el les phéno­
menes permanenls qu'on constate chez l"l10111me, et qui pcuvenl, sans
-rclentissement f.\cheux, elurer eles années enlicrcs.

AUTIES IIYPOTISES.

pres avoir xposé notre facon de comprendre la tachyrythmie
auriculaire quel qu'en soit le type, flutter ou fibrillalion, il convient ele
présenler les aulrcs explicalions proposées.

FLUrrrn.-Lewis soulicnl, pour le íluller, l'hypolhese suivante, elite
de la «circus con traction » (Garrey)'ou du «circus movemen t » (Lewis).
.Elle s'appuie sur une expérience faite sur un anneau musculaire
découpé dans une méduse (Mayer, 1908) ~- Si l'on excite cet anneau
rnusculaire en une région Iimilée, une onde de conlraclion nalt ii t!roite
et a gauche de la région excitée. Les deux ondes se rejoignant a l'extré­
mité opposée de l'anneau s'annulent: la. contraction s'arrele.

Mais si 011 comprime Iégcrement a l'aidc d'nne pince une parlie
.circonscri Le de ]'annean et qu'on excite aussitot la région située a droí le
par exemple ele la région comprimée, il n'y a qu'une onde de conlrac-
1.ion, se dirigeant vers la droite. L'onde allanl vcrs la gauche est blo­
quéc par la parlic comprimée.

Mais supprirnons la compression avanl que !'onde de conlraction
clans sa com·se aulour de l'aneau ail atteint la région comprimée,
nous Icvons le bloquage. L'onde ele contraction franchit le segment
Lout a l'heure bloqué, et aborde an dela le segmenl ele l'anneau cl'ou
elle était partie, el dont la périocle réfractaire, c¡ui avait suivi sa pre­
miere conlraclion, vicul. de cesser. L'onde de contraclion trouvanL

1. Gr (w.-1.). Some efects of cardiac norves upon ventricular fibrillation.
Am. j. of Physiol., 19o8. - 'The nature of fibrillary contr. of the heart, bid., 9tí.

a. MAxn (A.-a.). Iythmical pulsation III Scyphomcdusac. Papcr from lho lorlugas.
La. Washington, I, 11+, 1908.
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Jus souvenl étrnitement liée ¡\ une variation du régime circulatoire
p • • 1 ' • ' L I t 1 'de cel atrio-necleur, celte varialion de régime élan du ype hyperé-
rnique. L'hyperémic pcut etre acti,•e, par augmcnlalion de la circula­
tion arlérielle, muis il est probable que, plus fréquemment, il y a
hyperémie passive, par gene de la circulation veineuse.

L'accéléraLion auriculaire peut alors angmenler a son tour la gene
circulatoire intra-auriculaire et par suite l'hypcrémic passive non
sculement de l'atrio-necteur, mais aussi du ventriculo-necteur, d'ot
accélération ventriculaire augmcn tant encare l'hyperémic et abou lissanL,
elle aussi, a l'accélération des ry thmes. Il se crée ainsi une sor te de
cercle vicíeux, qui se lraduit par une crise de Lachyrythmie couplée,
auriculaire et ventriculaire. La crise ne cessc c¡ue lorsque le ccrcle
vicieux est rompu clu fait d'une pause venlriculaire anémianl les car­
dionccleurs.
L'arythmie vcnlriculairc, souvcnt observée clans le fluller, prcs,¡ue

constante daos la fibrillation, nous parait égalemenL relever surloul Jes
troubles de la circulation veineuse des cardio-nectems. Ces tro les
augmentent avec l'accélération meme de l'oreillelle. L'oreillelle droileo
tend a se dislen<lre. La contraclion est pen ou pas ciTicace, lou tes con-
ditions éminemment favorables ii gcner la vi<lange veineuse des cardio­
nccteurs el it prolonger anormalemcnl leur contact avec un milieu
humoral modifié.

Aussi bien est-ce chez les sujels présenlant une Iésion miLrale et une
Jilatation conséculive des cavités droites et en parliculier de l'orcillelle
que s'observe avec une extreme fréquence l'anomalie du mécanisme car-
diaque que nous c\tnc.lions ici. _
L'arythmie du venlricule disparail ou s'atténue dans deux circons­

lances, soit quand il bat tres vite, soit quancl il bat trop lenlement.
G'est, croyons-nous, parce que dans le premier cas le ventriculo-necteur,
déjá hyperémié activement du coté artériel, ressen! moins les varia­
lions del'hyperémie veineuse; dans le second cas, I elemenl dom_mar'.t
qui influe sur le fonctionnement du ventriculo-necteur est son isché-
mie artérielle, qui Lend a compenser la slase vemeuse. . _

L'indépendance des deux cardio-nccteurs et de leur régime circula­
toire rend compte de toules les combinaisons observables, ou s'asso­
cient les modaliLés différentes de fonctionnement de l"oreillelte et du
,·enlricule, accélération, ralentissement, régularité, irrégularité.
J'ajouLerai une remarque a l'exposé précédenl. 11 est possible que
'oreillette puisse fibriller, c'est-a-dire que sa paroi puisse étre le si·ge
Je conlraclions parcellaires chez l'homme. Le fait s'observe expérimen-
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ainsi Loujours devant elle une parlie de l'anneau qui vient de sortir de sa
période réfractaire, se poursuil indéflniment. En pratiqlic, a la suite
d'une seule excitatiou, une onde de contracliou a ainsi circulé pendanL
des heures dans l'anneau musculaire.

Un résultat analogue a été obtenu avec un anneau découpé dans le
cceur de la tortue. De ses expériences sur le chien, Leis a conclu que
le trajet suivi par la contraclion en cercle entourc les orífices de la
veine cave supérieure, des veines pulmonaires droites et de la veine cave
inféricurc. De ce cercle, des endes radiées se. détacheraient, pour
gagner toules les p~rties de l'oreillette. L'onde circulaire et les andes
radiées auraienl toujours meme trajet.
Il résulte de cette hypothése que le fiuller aura d'autant plus de

chance de se réaliser que l'excitalion aura une vitesse rnoindre et la
période réfraclaire du muscle une durée moindre.

On peut objecler acelle théorie de Lewis de la ce circus contraction ))
qu'on comprend mal la persistance de ce trajet circulaire de l'onde
de contraclion, puisqu'on admet qu'elle peut pénétrer également dans
d'aulres Lerritoires musculaires. On ne comprend pas non plus que scule
!'onde circulaire lrouve son expression dans l'électrocardiogramme,
les on<les ra<liées cenlrifuges ne s'y manifeslant pas.

De Boer ' a propasé une aulre explicalion du fiulter. Du fait de la
mauvaise nutrition du myocar<le auriculaire, tontes les parties ne
cessent pas en meme temps d'et.re réfractaires. Par suite, un stimulus
ne détermine pas leur contraction a touLes en m&me temps; son aclion
esl fractionnée, ne devenaut efficace qu'au fur el a mesure que la périocle
réfractaireest dépassée. Le fiutler traduirait done une contraction frac­
lionnée du myocar<le auriculaire. Et ce mécanisme se prolongerait
tant que !'onde d'excitalion trouverait au-devant d'elle une partie <le
mnyocarde non réfraclaire. De Boer admet que le stimulus provient du
neud sino-auriculaire. •

L'anisorythmie résulterait, d'apres les théories classiques, de deux
causes, Ce serait dans tous les cas le slimnlus né au nivcau· de l'oreil­
lel le, slim u I us normolope ou hétérotope qui, parvenant au veutricule,
en c.létermincrail la contraction. i\'Iais le slimnlus auriculaire ne serait
pas toujours efiicace, soit parce qu'il aborderait le venlricule a des
moments différents par rapport asa phasc réf'ractaire, soit que le slimu­
lus serait « bloqué » a certains moments au niveau du faisceau de Iis.

1. 1or (&. pr). Delirium cordis et extrasystoles accumulées. Arch. des Mal, du coeur,
19?1, p. 193. ature et origine de la fibrillation. lid., 1927,p. 137.
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FIL1rIO AUICULAtr.- On admet, depuis Hlering, que To-
• • »reillette en pareil cas est dans un état particulier. II y aurail activité

mcessanlc non pas a proprement parler de la poche, rnais de la paroi.
La condition essentielle por que la conlraction auriculairc ne se

l'asse pasen bloc, de facon coordonnée, c'est un étal particulier du
myocarcle auriculaire te! c¡ue l'excitation ne pent plus le parcourir avec
la memo régularité et la m&me facilité que normalement.

Les hypotheses cli!Tcrenl. sur le point suivant: d'oú provienl l'exci­
t.at.ion ? Trois réponses sont faites a celle questiou, réponses que nos
allons brievement rapporter. •

Théorie de la monotopie. Cette théorie, défendnue par Bothberger
et interberg ', snppose que l'exr.itation provient d'un seul cent.re. Ce
centre ne serait pas le ncrud sino-auriculaire, rnais un centre hélérotope.
11 émeltrait une série rapide cl'excitalions. La phase réfraclaire du tissu
auricnlaire sorait ext.rememcnt courte.

[l résulterait de ces conditions particulires que la partie <lu myocarcle
proche du centre d'excitation cesserait d'&tre réfraclaire et redevien­
drait excitable, alors que la partie de myocarclc plus éloignée de ce
centre en scrait encare a la phase de contraclion; une nouvelle exci­
Lation agirait done sur la partie proche, en méme temps que lexci­
tation précédenle agit sur la partie éloignée. Deux ondes d'excitation
ou plus, part.ies du meme centre, se suivraienl alors dans leur parcours
auriculaire. La somme algébrique des phénomenes électriqucs varierail
suivant la proportion des parties conlractées et des parties rcl.lchées.

Thdorie de la polylopie. Cette théorie, présentée d'abord par En-
gelmann, admise puis abandonée par Lewis, a été clél'cndue encare
récemmenl par Kisch ". Un slimulus, de nature imprécisée, naitrait en
de nombreux poinls clu myocarde hy perexcilable el engenclreraiL des
con tractions qui, s'ad<litionnant ou inlerl'érant, donncraient les acci­
dents irréguliers de la courbe.

On objecte, entre nutres choses, ·a celte théorie, ce fait d'epérience
que, brusquemenl, a la phase de fibrillation peut succéder un rythme

I. IOTEIGEn (c.-J ) el wIrrtG (1u.}. Vorhollllimmern und Arythmia per-
petua, W. Kl., W. r9o9. Ueber den Pulsus irregularis perre!uus, lid., 1909.
- Ucbor das Elecktrokardiogramm bei Flimmern der Vorhüfe. PJliq. Arch., 191o.

2. Kscu (u.). Elecktrokardiographischo Untersuchungen am llimmernden Süuge-
tierventrikel. Zschr. f d. ges, erp. led., r921.- Uber Vorhollllimmern und
Vorhollllattern. Iid., 19ti.- Das Flimmern der Ierzkammern. Zschr .f. d. ges.
erp. M., 1916.
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normal. Cest donc que le nud sino-auriculaire a repris le comman­
dement. Il est inexplicable que les cenlres accessoires se soient arrutés
lous au meme inslant.

Théorie dérivée de la lhéorie ele la « circus contraction». Cette théo-
rie est présentée par Lewis. La fibrillalion auriculaire différerait clu
llulter en ce que l'anneau musculaire parcouru par l'onde d'excitation
serait plus petit et sinueux et émetLrait des excitalions cenlrifuges égale­
ment sinucuses. Aucun fait positif n'est fourni a l'appui de celle théorie.

Théorie de la contraction fraclionnée. De Boer a proposé celle
tliéorie. L'excilation serait fournie par le centre unique, c¡11i peul elre
le nmud sino-auriculaire. La condilion nécessairc et suffisanle pour pro­
duire la fibrillalion auriculaire serait l'état clu muscle anricul:iire. De
lloer s'appuie sur les faits suivants. Un choc d'induction sur un ceur de
grenouille, exsangue depuis quelque temps, détermine de la fibrillation
si le choc suit immédiatement la fin d'une systole ; il délermine une
extrasyslole, s'il esl un peu di!Téré.
De Boer en concluL que, lorsque le myocar<le auriculaire est bien

nourri, sa phase de conlraclion se faiL partout en meme lernps; il en esl
de mcme pour sa phase réfraclaire. L'excilalion· survenanl a la fin de
ceLle phase générale, il y a contraclion générale ele l'oreillelle. l\fais
quand le myocarde esl mal nourri, ses difT&rentes parties ne son! pas, a
un instant donné, lou Les a la meme phase ; les unes sont en coulrnc­
tion, d'autres en phase réfractaire, <l'autres en phase non réfraclaire.
Qu'une excitation soiL lancée a lravers cette rnosa'ique ele lerriloires
mJocardiqucs a des phases di!Térenles, son parcours sera irrégulier :
elle déclanchcra une série de conlractions parcellaires se succé<lant de
fac;on saccadée, d'ou le tracé de la fibrillaLion. Tanl que durerait celle
dill'érenciaLion du myocar<le en dislricls a des phases di!Térentes, l'cxci­
lalion conLinuerait a parcourir de celle fac;on saccaclée l'oreilletle. De
Boe1· étcncl mcme au ventricule celle Lhéorie et explique par elle Ja
fibri ! la lion ven tri culaire.

Dans le Jlu Llcr comme dans la fibrillalion, le venlricule se conlrac­
leraiL c¡mm<l 1111 slimulus auriculaire réussil a passer par le faisceau ele
His. Dans les 11 u tters oú un battement auriculaire sur un, sur deux, sur
trois, csL sui,·i <l'un baLLement ventriculaire, c'est, dit-on, que toutcs les
fois. ou une fois sur deux ou sur lrois, le slimulus passe, reslant blo­
qué les aulres fois. Dans la fibrillalion, c'est encare le slimulus auri­
culaire qui t!éclanche la conlracti.on venlriculaire. Mais il y auraiL une
véri Lable fi ltration par le faisceau de His des excilalions mulliples qui

TACHYRYTIIMIE VENTRICULAIE

sillonnent loreillette. Le faisceau de His s'opposerait ? leur transmis­
son intégrale et en bloquerait une partie. Une interruption de faisceau,
comme dans une expcnence ele L. Fr&déricq, bloquerait tous les stirnuli
auriculaires. Le ventricule bat alors pour son propre comple, plus Ien­
lcmenL et a pcu pres rég-ulicrement.

A1VISORYTH1WIE PAR TACHYRYTHNIIE
VENTRICULAIRE DISCORDAJ.VTE

LA TACI-IYRYTH\'IIE VENTRICULAIRE SIMPLE

233

Un beau type d'anisorythrnie par lachyrylhmie venlriculairc csL, a
notre avis, celui représenté par des salves de proiosysloles venlriculaires
venant brocher sur un rythme auriculaire de taux moinclre. Mais il faut,

-- -- __,..___ - ·-.. -----.----·------~-.} e Res _
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Pig. 15. Anisorythuie par tachyrythmie ventriculaire discordante. Ioproduction d'un tracé do
Pardee. Le rapport des rythmes et

1 8o
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Fig. 155. Episole de taclyrythmie ventrice superposé a une taclyrythmie auriculare,

• Fausse apparcnco do u fibrillalion venlriculairo ». Co tracé appartienl ·et qui a fourni lo tracé figuro 115, Lo rapporl des rylhmos esl 2?º
:JOO

Fig. 156.- Cort pisode de tachyrytlmie aurieula \usso apparcnco de << fibrillalion vonlriculnirc 11.

Fig. 1 r,7. _ Courl Jpisode de tuchyrythmic..• auricular usso apparence do « fibrillation ventriculairo ».
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bien cntendu, admctlre avec nous qu'il n'y a pas de différence esscn­
tielle entre la systole venlriculaire et la proiosysl.ole, l'unc commc
l'autre dépendant clu fonclionnement du rnntriculo•necteur. Si, au con­
traire, on s'en Lient i1 la Lhéol'ie classique qni rallache la proiosystole
(extrasystole) au fonclionnement cl'un centre eclopiquc, il fat rejeter
ces faits du cadre de ce chapilre et les cas authentiques d'anisorythmie
par tachyrythmie vcnlriculaire sont alors peu fréquents.

Quand il y a tachyrythmic vcnlriculaire, les acciclenls sont en effct
lellement. serrés qu'il est souvenl impossiblc de décider du nombre
des P ennoyés dans les accidents R ou T du tracé.

On pcut néanmoins clonner la prenve graphiquc de l'existence d'ani­
sorythmie par tachyrythmie vcnlriculaire. J'emprunlc it Pardee une
courbe lypique ele ce genre, oú le rylhme de l'oreillclle cst de 103,
celui du venlricule de 180 par minute (lig. 15{1). L'anlelll' interprete
d'ailleurs ce lracé de lout autre facon. Il le considere comme 11110 combe
<le tacliycardie nodale combinée avec une dissociation atrio-ventricu­
hire complete.

Le D .. Gallavardin ' a publié un exemple remarquablc ele cellc ano-

malie. Les rytlimes avaient les rapports suivants : %. ,"? ,

L'HYPERTACHYRYTHMIE VENTRICULAIRE
(FIBnILLATION VEXTl\lCULAlllE.)

On admet que le vcntricule peul íibriller, commc l'orcillcltc, c'cst-i1-
di re elre le sicge de conl.raclions parcellaires, non synerg iq!les, inelTicaces.
La fibrillation ventriculaire, a la différence de l'auriculaire, enlralnerait
rapielement la morl. Que la íibrillalion s'observe sur l'orcillellc et sur
le ventricule. c'est l un faiL <l'observaLion constaté sur le ceur des
animaux et qu'on ne peul révoquer en doute. Mais nous avons vu qu'il
n'est nullement prouvé que la fibrillalion expi\rimentale auriculairc
corresponde a la lachyrythmic auriculaire a rylhme rapide, impropre­
mc11l <lénommée arylhmie complete. De memo, ríen n'aulorisc a con-

t. Gtt4van (tu.}, Tachyczrdie paroxyslique ventriculaire avec conservation du
rLhme auriculaire normal. Arch. Mal du caur, mars 1920,

Cf wir (v.-1.). Ventricular escape with observation ou cases !-howing a ventri­
cular rate greater than tht of the auricles. Arch. mt, Med., 18 a'', toó.
wrcxcn (a.-r.) el wIsrnG (u.). Die unregelmissige Ilerztitigkeit. Leipziy,
19/7 fig. 187).

siclérer que la íibrillalion venlriculairc s'observe clinir¡uement chez
l'homme. Les tracés qu'on donne a l'appui ele cclle hypolhese n'entrai­
nenl pas la conviction.

Us sont de cleux sorlcs. Un prcmier Lype ele lracé permet ele rccon­
nailrc aisémenl eles complexes venlricnlaires. lis sonl évielemment elé­
formés el peuvenL se succéder irrégulicrement, mais ils Lraeluisent
néanmoins une conlraclion globalc ele la poche ventriculaire, non eles
conlraclions parcellaires ele la paroi. Je citerai comme exemples ele ce
lype les figures Soo, 3o2 donnés par Lewis elans la seconele éelition
ele son lraité, la íigure 1 2 ele Clerc em pruntée i1 J"arlicle de Kerr el
13eneler 1. La tachyrythmie ventriculaire y semble combinée it une
bypertachyrythmie auriculaire.

Un seconel type estcaractérisépar l'aspectelu lracé en coups el'archet,
que l'on inlerprcle cornmc LraduisanL les secousses venlriculaires. C'est
le cas clu tracé donné par lloffmann dans la figure I de la planche II,
de celui de A. \·Veber (fig. 129), des lracés de Lewis (fig. 297, 299,
3or, de la secondc édiLion de son lraité), de celui encore publié par
Gnllavardin el Bérard ?>. 'Tous ces « coups d'archet » me paraissent
dernir elre rapporlés ii eles accidents auricnlaircs. lis offrent la plus
granele analogie avec ceux du tracé ci-clessous (fig. 155) qni npparlient
au malade qui a fourni les lracés de la figure I r5. J'interprele les elcux
lracés (íig. 156 el 157) comme eleux courts paroxysmes de tachyrythmie
auriculaire rompanl un rythme normal. Le second ele ces lracés peut
cependant sonlever une objection. Ccrlains sornmels aigus coiffant
J'onele sinnso'ide, a une dislance de R sensiblement égale l'intervalle
Pll du elélrnl el de la fin du tracé pourraienl elre considérés comme des
P. A quoi correspondraienl alors les onclulalions c¡uc nous rapporLons
déj des systoles auriculaircs il Nous arnns observé plusieurs fois celle
anomalie elu tracé, el n'avons pas d'explicalion satisf'aisanle u en clonncr.
Tout ce qu'il esl permis cl'cn dirc, c'estqu'il ne semble pas s'agir d'une
moeliíicalion parasile, comme on en observe quelquefois, car le com­
plexo venlriculairc dovrait étre modifié anussi, ce qui n'est pas.

1. cLrc (a.). Les arythmies en clinique, Paris, Masson, 193.
2. GALLAnDI et ÉmAn (a.}. En cas do fibrillation ventriculaire au cours des

accidenls syncopaur du Stokes-Adams. Arch des Mal, da cur, janvier 192i, p, 18.
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ANISORYTHMIE
PAR BRADYRYTHMIE

AURICULAIRE DISCORDANTE

Les fails de bradyryLhmie auriculaire discor­
dante sont rares. J'emprunte a Schrnmpf et a
Lewis deux tracés se rapporlant a ce type.
J'ai reporté le tracé de Schrumpf sur le

rnerne canevas que lous les lracés de cet ou­
vrage, pour quon puisse le leur comparer
(fig. 158). L'auteur ne donne aucun elélail sur
le cas. 11 interprete le tracé commc traduisanl
un block hisien compliqué de block sino-auri­
culaire, ce qui revienta ajouter une hypolhese
a une aulre. 11 me semblc qu'on doit y voir
l'ellet d'une hypoactivité des <leux carelio-nec­
teurs, plus rnarquée a l'atrio-neclcur. Une lésion
sténosante des arleres eles carelio-neclcurs, plus
serrée au nivcau ele l'arlere de l'atrio-necleur,.
cadrerail bien avcc les faits conslalés.

Lewis a publié un tracé elu mcme Lype que
je reproeluis également en le reporlanl sur le
canevas habiLuel (ig. 159). C'est un tracé d'ex­
périence : il s'agit d'un chat asphyxié deux
repriscs et présenlant une bradyrythmie auri­
culaire et venlriculaire avec prédominance de
celle dernicre. La bradyr)•Lhmie auriculaire
<levicnt a son lour prédominanle, apres refroi­
<lissernenl <le la région de l'alrio-necteur par
applicalion de glace. Il s'agit ici ele diminution
de l'activité des deux carclio-necleurs, d'aborel
prédorninanl sur le venlriculo-nccleur, puis sur
l'alrio-nectcur. Une diminulion elu débit artériel
exagérée localement par le refroielissement de '
l'alrio-necleur rend comple vraisemblablemcul
<les phénomenes.

ANISORYTHMIE PAI BRADYRYTH.M.IE
TIEl\TTRICULAIRE DISCORDAl\TTE

La combe (fig. 16o) es un excmple de cellc anomalie. Les accidenls
P se suivent au rythme de 12o, les l au rythme de '{o. Le rythme
auncula1re étant par convention pris pour rythme de base, il y a braely­
rythmie venlriculaire relative.

LES COMPLEXES A URICULMRES

Cerlains d'entre eux, comme dans la tachyrythmie auriculaire, ne son t
plus recouverls par les complexes ventriculaires, el l'on peut prendre
une idée de leur forme générale : Pn'est que l'accident initial du com­
plexe auriculaire. On retrouve sur le tracé fignré une clépression précé­
clant le P, l'aspect diphasique de P, et la do u ble ondulation que nous
nommons, avec Hering, Ta. Sur ce lracé, cette morphologie est parti­
culierement accusée : elle l'est moins d'habitucle.

Le rythme des complexes auriculaires peut étre régulier et irrégulier.
L_a régularitcí est la regle. Mais mcme dans cecas l'intervalle entre deux
P n'est pas rigoureusement constan!. Et en particnlier on note que,
chaque fois que s'insere entre deux P un complexe ventriculaire, il y a
raccourcissement de l'intervalle PP. Nous avons déj invoqué cette par­
ticularité, que nous interprélons comme une mise en phase active <le
l'atrio-necteur plus précoce sous l'effet ele la vague sanguine chassée
dans les arle res par la syslole ventriculairc (fig. r 61 ).

LHS COMPLEXES l'ENTRICULAIRES

La forme du complexe ventriculairc est le plus souveilt uormale.
i\Iais le complcxe pent elre déformé.

Sa <lurée est inverscment proporlionnelle a la vitesse du rythme. La
figure 162 reproduil le éomplcxe ventriculaire, enregislré chez le meme
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sujeta quelques minutes d'intenalle; la longueur du complexe esl de·
34 ccnliemes de seconde quand le rythme est de 63 el de [¡{¡ centiemes
quand le rythme est de 36 par minute.

Le rythme venlriculaire peut clre régulier on irrégulier. Quand il est
régulier, et que le rythme auriculaire est lui aussi régulier, il est légi­
time ele parler d'un rapport entre les deux rythmes.

R,lPPORT DES RYTIES AURICULAIRE ET VENTRICULAIRE

Ce rapport peut étre simple. G'est quand le quotient du nombre des
ballemenls auriculaires par le nombre des ballements ven°ti·iculaircs,.
dans une mcme longueur de temps, est un nombre enlier. U résul te ele
ce rapport simple que les complexes auriculaires semblent conslituer
avec certains complexes ventriculaires un groupc fixe. •

Le tracé (fg. 163) répod au rapport !9? ?a. Une fois sur dex
\ ªº

P esl suivi de R.
Le type .2- prele parfois a confusion. Le tracé (fig. 163), i\ une

1

inspeclion hati ve, peul parailre un tracé de rythrne un peu lcni;, /\ 5o,.
mais n'ayant d'insolite que la grandeur de PR qui est de 26 ccnli.emcs
de seconde. L'accident T esL exaclement au milieu de dcux P bien
visibles qui l'cncadrcnt. Or un accident P est ennoyé dans ce T. l est
facile de s'en assurer, en comparan[ soigneusement les tracés dans les
trois dérivations. En Dn en eflet, oü P cst négatif, on voit que l'acci-­
dent T a son sommet échancré et corrcspond a P + T. En D, P
élant posilif ne faisait qu'ajoutcr sa posilivité a ccllc de°'!' et passait ina­
pel'<,u. En Dr l'aspecl tremblé de P se retrouve sur le sommeL P + T,
rnais si l'on n'avait cu que la seule dérivalion D1, on aurail méconnu
probablement l'existence du P ennoyé dans le T.

Pnrfois une ruplure brusr¡ue du rythme ventriculaire par· proiosys­
tole révle le véritable ry thme auriculaire, comme dans le tracé ci-des-•
sous (fig. 164).

Le tracé (fig. 16o) répond au rapport "?° ?=3.
. ¡O I

Le tracé (fig. 165) répond au rappont '_!- 4.
• :J;J l

Le tracé (ig. 16O) répond, dans sa premiüre moitié, au • rapporl

~ = ~ = 1. Le rapport. f donne en pareil cas un tracé Lout a fait

semblablc a un tracé normal. Si l'on n'avait que ce tracé, on mécon-
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e=

nailraiL cerlainement le lrouble fonda­
mental du mécanisme cardiaque. Parfois,
cependanl, une parlicularilé éveille un
doule. C'cst par exemple, comme tout a
l'heure, la longueur anormale de PI,
qui peut étre de 22, 2/4 centiémes de
seconde. Mais cet allongement de PH
n'existe pas toujours. Il manque préci­
sément dans le tracé (fig. 166) puisque
PR y mesure 16 centiémes de seconde.
II n'y a plus, dans ce cns limile, de
bradyrythmie ven Lriculai re.

De m&me, dans la tachyrythmie auri­
culaire, quand le rythme du ventricule
se haussait jusqu'a égaler le rythme

auriculaire, on avait le mém type '; il
l

n'y avail plus a propremeui ,arler de
tachyrythmie auriculaire. L éal i té
rompt les cadres de toutes nos classifi­
calions.

Chez un méme sujet, a quelques se­
condes ou a quelques mois d'inlervalle,
le rythme auriculaire reslant fixe, le
rythme ventricnlaire change, mais le
rapport des rylbmes peut étre toujours
un nombre entier, Le tracé (fig. 166)
dans sa premire partie donne un rap-

66 1
porl tili = 1 ou 1 ; dans la seconde par-

Lie, prise immédiatemenL apres, on a le
66 2rappor! gg =, ou a. Dans ce cas, le

changement a été spontané. On peut
I'obtenir expérimenlalement par la com­
pression oculaire qui agit sur le venlri­
cule et non sur l'oreillelte.

Sur lous ces tracés, et, suivant le
rapporl des rythmes, a condition que ce
rapporl soit un nombre enlier, P est
suivi de R loules les fois, ou une fois

sur deur ou une fois sur Lrois ou une fois sur quatre. Celle disposi­
ion particuliére est habituellement dénommée « block partiel » ; nous
dirons pourquoi plus !oía.

Quand le rnpporl des r_ylhmes, restanL lous deux réguliers, n'est plus
un nombre entir, on a une disposition dill&rente. Le tracé (fig. 167)
montre que les accidents P et les accidents R aflectent loutes les posi­
Lions respeclives possibles. On n'a plus l'impression d'un rapport quel­
conque entre eux.

En réalilé, les complexes auriculaircs et ventriculaires se comporlenl
comme les divisions des deux échelles d'un vernier, donL les zéros
scraient une fois pour loules clécalés '_d'un inlervalle PÚ. Les clivisions
discorderonl pour se retrouver an bout d'une cerlainc longueur clans une
disposilion semblablc a celle choisie comme origine.

La priode qui s'étend entre les deux relours a la disposition d'ori­
gine dépen<lra du rapport numérique enlrc les deux rythmes inégaux.

- 3 E 6
On peut ainsi rencontrer des types répondant ax rappor(s ,, , ¿.
pres trois intervalles PP, on retrove le groupemenL initial PR ; deux
inlervalles RR se sonL déroulés pendanl le mcme lemps, d'oú le rapporl

~ el ainsi des aulres rnpports. Si la période esl lrop longue, elle dépasse
les dimecsions couranles des films, el de Loules foc;ons n'esl saisie dans
son ensemble que difficilemenl el par suite passe inaperc;ue. Les lracés
oú le rapport des rythmes n'est pas un nombre enlier, el oú, parsuile,
les acci<lents P et R semblent avoir perdu toute relation de groupemerrl,
sont dénommés classiquement « block lota! ».

Le rythme de l'oreillelle reslant régulicr, le fonctionnement du ven­
lricule peul etre irrégulier. Celle irrégulariLé peul affccter néanmoins
une cerlaine régularilé, les systoles ventriculaires étant régulicrement
groupées par deux, par Lrois, par qualrc. Le groupement peut se répé­
ler Loulcs les fois, donnant l'aspect du bigéminisme, cornme dans le
tracé ( fig. 1 GS). Des deux complexes ventriculaires rapprochés, le premier
correspond a une syslole, le second a une proiosystole, donl le complexe
est <lél"ormé. Ce t'ail esl fréqucnL quand il y a imprégnalion digitalique.
La proiosyslole pcut étre complexe non déformé (fig. 169). La fi­
gure 170 monlre Lrois systolcs groupées régulicrement dont les deux
<lernieres de chaque groupe sont a complexe déforrné, el a déformalion
<lifférenle.

Le f'onclionnemcnl du venlricule peut clre !out a l'ait irrégulier.

Nous avonsjusqu'ici envisagélcs fails oúlc lauxdu ryLhme auriculnire
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r1c dép:issait pas les valeut·s moycnnes. i\íais le l'.)'Lhmc auriculaire
pcul, en rcslant régulier, prcudre des valcurs différontes de la nor­
male. D'oú la possibiliLé de nouvcllcs cornbinaisons en lre les dcux
'l'Jlhmes.

Le rylhmc auriculairc peut en
·r1eur ou i11férieur a la moyenne.

eITct elre nolablemcnt supé­
II pcllt clre supérieur, el l'on

7
j

Fig, 170.- Anisorythmie par bradyrythmie vc:nlriculairc: discord,tnlc:. Ruplm·c: de: la s,!ric: v1.•11fri­
enlaire par le yropement d'une systole c:t de: dc:11x proiosystolc:s. Co lracl! ot celui do la figuro 1G8

Í~·sonl fournis par lo mürno sujcl.

Fig ,1.- Episode de tachurythmie auriculaire superposé une bradyrthunie ventrieulaire. Lo
320

rapport des rythmes est do -4,= 9,08.

Fig. 7a. Anisorythmie par bradyrythmie ventriculaire discordante. Co tracé et le tracé pré-
cédent onl élé pris sur lo mCmo sujcl., il uu intervallo do cinq mis.

Sur co sccoml tracé, líl tachyrJlhmic auriculait·o a t!isp::m1, llesto l'anisorythmio par braJy-
8

rythmie ventriculaire, íl\'CC lo rapporl Í3 = :i,o~.

conslale conjoinlemcnL avcc la bradyrylhmie venlriculaire une La­
chyrylhmic auriculairc. La figure 1 ¡ 1 monl1'e ecllc combinaison
lachyrylhmie auricnlaire - bradyrylhmie venlriculairc avcc le

32G L • (fi ) ' • • ¡ • •rapporl-;:-¡¡- = 9,08. e tracé lag. 172 a ele pns sur e mcme su,1el eme¡
/'

mois apres el répond au rapporL ~ = 2,03

11 peut elrc inf'érieur a la rnoyenne, de lelle sorte que c'csl par con­
vcnlion r¡u'on parle de bradyrylhmic venlriculaire. 11 y a bra­
clyrythniie eouplfo auriculaire el ventriculaire; la bradyrythmie ven-



AL.ISORYTIMIES

lriculaire est relalive. Ces faits sont assez rares. J'en donne ci-clessous

un bel exemple, oü le rapport des rythmes est ! = +,4s (fig. 173).

Le ralentissement auriculaire peut étre tel que le rythme auricu­
laire égale le rythme venLriculaire. On soupc;onnera néanmoius qu'il ne
s'agit pas d'un ralentissement simple du mécauisme cardiaque, en
comparant plusieurs tracés du meme sujet pris a des moments différcnls.
On cherchera encare a modifier, au cours de la prise d'un meme tracé,
la vitesse des rythmes, soit par la compression des globes oculaires
ou du pneumogastrique au cou, soit par l'inhalation de ni tri te d'amyle.
Les rythmes sont alors inégalement modifiés, et I'anomalie clu méc:rnisme
cardiaque, le fond anisorythmique se révele.

Certains Lracés de bradyrythmie venlriculaire présentent un aspccL
exccplionnel. II n'y a pas lrace de complexe auriculaire. Tel cst cclui
représenté (fig. 174). Je donne les trois dérivaLions. On peut faire lrois
hypothéses ; la premire est la plus probable : Il y a une tachyryhmie
auriculaire masquée. Il y a ennoyage du complexe auriculaire dans 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 cmployer les clérivations
précordiales qui. font parfois apparaitre eles complexes auriculaires
non révélés par les clérivations habituelles.

L'anisorythmie par bradyrythmie ventriculaire discordante est expli­
quée classiquerilent de la fac;on suivante. Le phénomcne dit << block par­
tiel » (fig. 16o) résulte d'un défaut daos le transit du stimulus sinusal
au niveau clu f'aisccau ele His. La co11ductibililé dufaisceau serail inler­
miltenle; dans les périoclcs oú elle manque. Loules les excitaLions par­
líes du ncud sino-auriculaire seraient arretées, comme le train dcvant
le disque du block-syslem. II y aurait done block parliel. A la phase de
clébnl dusyndrome d'Adams-Stokes, caractérisé par les phénomnes de
bradyrythmie ventriculaire discordante que nous étudions ici, l'allon­
gement de PR qu'on constate parfois traduirail une conductibilté da
faisceau diminuée. L'hypothése commune en prendrait ainsi plus de
vraisemblance.

Le phénom·ne dit « block total » (ig, 166) tiendrait a la suppression de
la conductibilité da faisceau de lis. 'Toutes les excitations seraient l_ou­
jours arretées. On expliqne la pcrsistancc des contractions ventriculaires
par l'action du centre idio-vcnlriculaire qui fonctionnerait :\ un rylhme
len t.

On voit que, duns cetle théorie, le block partiel et le block lota!

BRADYIYTIMIE VENTRICULAIRE
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clifferent neltement clans leur pathogénie. Dans le prem'ier, un seul
centre fonclionne ; la conclucLibilité hisienne est intermÚtenle. Dans le
second, cleux centres fonctionnenl _; la conductibilité hisienne est
aulle.

Nolre inlerprétation est tout autre. Iln'y a pas ele elifférence essenlielle
entre les phénomenes, que le block soit parliel ou total. Les cornplcxes
auriculaircs et les venlriculaires consliluent deux séries indépendantes,
el se comportent comme les clivisions eles eleux échelles el'un vernier,
a cette réserve pres que les zéros ne cofacieleraient pas mais seraient
clécalés cl'une longueur PR. Suivant que le rapport elés intcrvalles auri­
culaires el des ventriculaires est un nombre enlier 011 non, les com­
plcxcs d'une série se disposent d'une facon dillérente par rapporl aux
complcxes de l'autre série et donnent l'apparence elite block partiel ou
block total. Le plus léger changement dans la vitesse ou dans la régula­
rité d'un des rythmes modifie le rapport. D'abord représcnté par un
nombre eulier, cl'ou l'aspect block parliel, il est ensiie repré­
senlé par - un nombre fractionnaire, d'ou l'aspect block iotai. La
figure 175 est un exemple de passage du block partiel a block
tola!. Dans le Lracé supérieur, le rythme ventriculaire est a 3g, le
rythme auriculaire est 78. Le rapport csl ~ = i = 2 : il y n lilock par­
tiel. Quclqucs secondes apres, par suite d'une-accéléralion du seul rythme
auriculaire, le rapport devicnl 1~º'1 = 2,6G : il y a block total.

9
Cerlains Lracés de block parlicl pctivent d'ailleurs avoir une pl,ysiono-

mie telle qu'elle exclut loule idéc de relation elireclc entre P et I
(cf. fig. 176). Les accidenls affeclcnt toujours la mcrne clisposilion rela­
tive, car le rapport des rythmes esl un nombre antier, {=;a. Mais

cette elisposition est lcllc que le PlcplusprochedeRcnestdislanl de 56
100

de seconcle, durée surprenante pour un parlisnn de la théorie clas-
1que.

Totes ces rnodalilés, block partiel, block tola!, s'expliquent simple­
rnenl si l'ou accorele que les rythmes auriculaire et ventriculairc sout,
cornme tou_jours, des rythmes inclépenelanls. lis pcuvenl, le plus sou­
Yenl, ulrc inégaux, une di!Tércnce el'aclivilé clans le fonclionnement eles
cardio-nccleurs rompant l'équilibre hnbiluel. lls peuvenL,plusraremenL,
comme dans le cas précédent, rester égaux.
Dans la lachy1"5'lhmie amiculaire, il y avait hyperactivilé de l'atrio­

necleur; elans la bradyrythmie ventricnlaire, il y a hypoaclivité du ven­
triculo-necteur. L'activité de l'aulre cardio-necteur rcslanl chaque fois
normalc. il y a chaque l'ois discorclancc eles elcux sérics auriculaire et
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venLriculaire, anisorythmie. ll n'y a pas dissociation puisqu'il n'y a
pas d'association par Iien direcl. 11 y a toujours indépendance des deux
rythmes. Mais lanlót, comme daos le cceur normal, il y a isorylhmie ;
tanlól, comme dans le cceur anormal, il y a anisorylhmie.

L'hypoactivité du ventriculo-necteur, qui enlralne le ralenlissement
du ventricule, releve vraisetnblablement de facleurs différents. Mais
elle nous parait, dans l'immense majoriLé des cas, etre subordonnée a
son ischémie. A cetle mcme ischémie, nous rapporlons volonliers
l'hystérosyslole venlriculaire qui, couplée avec la syslole auriculaire
normale, donne un intervalle PR allongé. Je rappelle que j'ai donné
dans un deschapilres précédenls (cf. page 182) une observation analomo­
clinique prouvanl un rapport analogue entre l'hyslérosyslolie auriculaire
permanente et une sténose tres serrée de l'artére de J'atrio-ncclcur.
L'hystérosystolie ventriculairc se rencontre fréquemmcnl, rnais non cons­
Larnment, chez les sujets qui présenteront plus lard de la discordance
des rylhmes par bradyrythmie ventriculaire. (syndrome J'1\dams­
Stokes) ou enlre les crises de celte bradyrylhmie venlriculairc. 11 n'y
a la qu'une queslion de <legré : l'ischémie entraine de l'hystérosys­
tolie, ou de la bradyrythmie, suivanut qu'elle est plus ou moins forte.
L'ischémie résulte elle-mcme tanlól d'un·e contraction tonique ou spasme
de la musculalure de l'artere du ventriculo-nccleur (fails de brady­
rythmie passagere), lanlót d'une diminulion permanente de la !11miere
arLérielle par bouchon on manchan endarléritique (fai ls de bradyrythrnie
permanente). .
Je reprodnis ici trois observations anatomo-cliniques prouvant la

coexistence d'une slénose de l'arlere du venlriculo-necleur et d'une bra­
dyrythmie venlriculaire.

OBSERVATION I

Antoinc D.... , gé de 57 ans, entre le 24 juin 1925 dans le service clu pro­
fesseur Vaquez, la Pitié, salle Vulpian, lil 11° 9, parce que <lepuis un mo1s,
il a eu trois syncopcs .Au cours de l'unc <l'cllcs, on a constaté que le ponls ne
ballait plus c¡uc 22 f'ois par minute.

C'cst un homme vigoureux, dans les antécédcnts rluqucl on ne relrouvc
aucune affcclion, sanl' un dial&te lger, reconnu en 1923. La s:yphilis cst niéc ;
la réaetion de Bordet-Wassermann pratiquée a plusieurs rcpriscs csl négativc.

A l'cnlréc, on est frappé par la présence de nomhrcuscs ccchymoscs de 1a
l"ace (I'~gions od,itairc el l'ronlalc) el eles mcmhrcs, consécutivcs a une chute sur­
venue brusquement la veille, le malade étant chez lui. Il n'accuse qu'un certain
dcgré de fatigue gé.néralc el, p:Í.r inslanls, des vertiges survenant au rcpos et

m@me au lit, indépendamment m@me des syneopes dont il redoute une issue
f'atale.

Depuis le jour ele son cnlrée, le maladc est en élat ele mal el a plusieurs syn­
copcs, bien qu'il reste ali té. La fréqucncc de ces criscs syncopalcs dirninuc un
pcu sous l'aclion el'unc close ele 1 milligrammc ele sulfate cl'alrnpinc aclminislri'e
pcndant cinq jours.

La crisc cléhutc par une piileur suhile clu visage. L'ceil es hagarcl el la perle
ele connaissancc survient rapidement. Puis apparaissent des mouvements con­
vulsifs des mcmhrcse¡ui pcrsistcnl hahilucllemcnl pcnclanl e¡ualrc, cinc¡ ou, moins
fréqucnuncnt, vingl minutes. Les convulsions onl une fin nussi hrusquc que
lcur cléhul. Avanl la crisc, le n1alaclc raconlc que sa vue Se hrouille ; il a du
vertige el resscnl en mCmc lcrnps une vive douleur rétrosternale remontant au
COI! et ¡, la tele.
Penclanl la crise, le pouls, ,¡ni hat habilucllcmcnl ü Gfi par minute, tombe

32, 2G, 22.

177. - Bratlyryll,mie v,.mtrfrulaire pat·o.cystiqru.
('Tracé pris dans l'intervallo des crises,)

L'examen elinique, clans l'intcrvalle eles crises syncopalcs, ne clonnc que peu
ele rcnscigncmcnts. On cnlencl un léger clangor aortique la base du C<l'lll',
eles hn,its assourdis a la pointe. L'orthodiagramme montre un organe de
volume normal; laorte a une opeité cependant exagérée (II II). La tension
arléric-llc csl ele 10-7 au sphygmomanomClrc.

Les pmnnons sont normaux.
Le foie présente une légere augmentation de volume et au niveau du ereux

épigastrique une scnsibilité douloreuse exagérée. Aueun trouble du systeme
nervcux, examiné avee soin.

Polyurie et glycosurie de 8 grammes par vingt-quatre heures. Glyeémie de
1 gr. 18 JH>lll' 100. . . .

Le scizil·nll' jour ele son hospitalisation, le malaclc entre de nouveau en état
de mal ; ccl élat clurc loutc la nuit et, le lcnclcmain matin, il sucL·oni}n.• au
cours <l'unc altaquc syncopale H\'l'C un ralcntissc1nenl dn ponls tic 18 par mi­
nulc.
Pendant son séjour ¿ l'hpital, rice l'installation d'electrocardiographie z

dislancc dont cst doté le serviee de :\I. le professeur Vaquez, nous vons pu
prcndrc dt·s lracés toul l'll laissanl le malade couché dans son lit c..•l par consé­
quent aussi facilement pendant les paroysmes que dans leur intervalle.

Nous ne retiendrons sur le tracé pris dans l'intervalle des paroxysmes fig. 177)
c¡ue !'allongcm,·nl notable de l'intervalle PI. Mesuré du debut de P au debut
de R, PI est égal i '2} centi&mes de seconde. QRST mesure 38 eenti&mes
de seconde.
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Le tracé pris au cours d'un eles paroxysmcs de hradysphygmie (fig. 1í8) montrc
une diseordance tres nette des rvthmes auriculaire et ycnlriculaire. [.es ncci­
clcnts P se succédent a intervalles sensiblement égaux. Le rythme, habituelle­

mcnt de 66 a la minute, cst passé i1 í3. i\lais le
rythme du nntricule es! tomhé ele 66 a 30. JI n'y a
aucun rapporl simple entre ces nombres í3 et 30;
la discordancc des rythmcs est complete. QHST
rncsurc -18 ccntiCn1cs de secunde.

o
""

Aulopsie faite le 12 juillct. - ,\ l'm1Ycrlure clu
thorax, on constate l'cxistcncc de quelques centi-
1nelrcs cubcs de liquide citrin dans les p!Cvn•s.
Edeme et congcstion des poumons avcc cn1physCnu.­
clcs hords anléricurs.
Foic, 1.650 granuncs asscz p:i.lc, a surfocc dl'

coupc un pcu oncluléc, mais sans sclérosc. Bile peu
colorée dans la vésieulc.

Hale, 310 grammes, assez i'crmc.
Hcins : les denx réunis pl'sent 270 gramm.cs.

LégCrc cli1ninution clu corlex, surclrnrgc graisscEsc
du Üassincl et capsule aclipcusc plus i'paisse <[llC
nor1nalcn1cnt. Surfacc uu pcu irréguliCrc et pctit..
infarclus jaunc hrun.

Surrénalcs capsulécs.

Ca•ur. - Bcancoup ele sang s'écoulc quancl on
incisc le hile puhnonairc clroit. A l'ouvcrlurc eles
cavilés, on ne constate ricn cl'anormal au nivcau
des valvulcs et des orificcs tant auriculo-vcntricu­
lnircs que carclio-arléricls.

Eramen histoloqique du ventriculo-necter.-
Ln hluc a élé prélcvé an nivcau de la cloison,
li,nilé en haul par une scclion passant au-clcssus
ele l'orifice clu sinus vcineux coronairc et au nivcau
de l'union des valves antérieure el scptalc de la
lricuspidc, en bas par une scclion parallle i 1 ccn­
tiú1l'lrc en clcssous, cll arriCre pa1· une scclion pcr­
¡,cneliculairc aux préci'elcntes passant par le I l'a\'crs
de l'orificc <lu sinus vcineux coronaire, en avant
par une scction parallelc ,, la précéclcnte el disl:111lc
d'cllc ele 4 cm. !í.
Le hloe a élé inclus dans la paraffinc el cléhiti­

<-'11 coupcs sériées, épaisses ele 7 µ. On a ainsi ohtcnu,
sans lacunc. 1.200 coupes. On a prélevé une coupe
sur 5 de 1 2 8O0 (1, 5, 10, 15 ... í05, 800), ¡rnis une

coupc sur 10 ele 81lll 11 1.2011 (801l, 810 ... , 1.Hl0, 1.21l0) numérotécs ele haut en
bas, le cur étant supposé vertical, pointe en has.
Les coupcs onl élé colorées ? I'Hématéine Van Gieson- fuchsilinc ele

,Yc·igcrl. ce dcrnier coloranl étanl t'lcctif pour IL· tissu l'lastique, el au mélange
de :\lallory <¡ui colore en rouge le tissn 11111sculairc et en hl<..•u le tissu con­
jo11ctif.
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C'csl aux em·irons ele la cou¡,e 10-IO c¡u'apparait la prcmicre trace clu nceud
,le Tawara.

u niveau de la coupe 930,il esl ,léjii bien dé,·cloppé el centré par son arlcre;
au nivcau de ü-15, on trouve, d'une parl, le nud de Tawara centré par I'arlCre
et, d'autre part, de l'autrc ClHé du sl~ptum intcrYcntriculairc, la branchc ganchc
du foisccau de Ilis. sittu!c sous l'cndocardc du ventricule gauche .

.\u niveau de 520, le faisccan ele His apparail }>l'□longcant le neud de Tawara ;
il pénl'lre bit•ntt,t dans le scphnn fihrcux .

..\u ni vean de 505, il se développe et, sur la coupe 185, il trverse complete-
ment le scptum. •

.-\n niYcau ele -155 el -13-1 (ftg. lífl). la conlinuilé est parfoite entre le nmuel de
Tawara, le faisceau de 1-Iis et sa hranchc gauchc, le lout ne l'aisanl qu'unc sculc
d n1l'mc formation qui mesure sur la cuupe 12 1nillimCtrcs.

Ycrs 22;}, le nrr..•ucl ele Tawnra a elisparu ; le faisccau ele His csl. seul intéressé
par la coupc aYec l'arnorcc <le sa hranche clroitc 11 cst situé tont cnticr clans
le scplutn lihn..•ux et apparail sur une longucur ele 6 millimclrcs.

Au niYean ele la coupe 155 cnlin, il ne reste plus clans le scplnm fibreux qu'une
pctilc porlion cln f'aisceau ele His, sur une .longucur de 2 millimClrcs cn,·iron.
Tuutcs ces longueurs cloh·cnl élrc augmcnlées cl'nn tiers environ por
correspondre aux elimcnsions récllcs sur h~ piCcc fraichc non cléshydratCc.
Tous les 3o u, c'est-i-dire intervalle trop resserré, un trentiéme de mili?

ml!ti·c. pour qu'une lésion pnissc passcr inapcl'':;UC, nrcucl ele Tawara, 1':1iscca11
de His et portion initialc ele ses hranchcs ele hifurcation ont élé cxamiués. Au
total. la ma,leurc partic de l'ensemble que je proposc de réttnir sous le nom
ele Yc11lriculo-11cclcur apparait nettement comme indemne ele loutc lésion . .l'a­
Yais dl"j;i constaté l'ahscncc ele toulc lésion clu faisccau ele J-lis dans 1111 cas ele
synclromc cl'.Adams•Stokcs, publié en 1H13 1. :\lais je n'ai pas examiné le
systeme coronaire en détail a celte épcHfUC el la pil'cc analumiquc, malheu­
reuscmcnl C::·garéc pcnclanl la gucrre, n'a pu clre réétucliéc.

ET'DE DE LA CHIC'LATION AITÉIIELLE DU VENTIICLO-NETEvn. On sait que
l'arli.·n· qui irrigue le Ycnlriculo-ncclcur vient 92 fois sur 100 ele la coronairc
droite, 8 fois de la coronaire ganchc. Nons avons, par conséquent, suivi la
coronaire cl1·oitc ¡, partir de son origine aortique. Mais la disscction 11011s a
montré que ct:llc coronaire ne parvenait pas jusqu'au sillon inlcr\'cntriculairc
postl'ricur l'l ne foul'nissail pas les arlCres scptalcs postéricurcs.

Nos avons alors sui,·i la coronairc gauchc. Nous l'avons, 'par la clisscction,
découvcrtc jusqu'au ni,·eau clu sillon intcrvcnlriculairc postéricur. A ce nivcau,
elle entrait dans le bloc prélevé pour l'cxamcn clu faisccau ele I-Iis, hloc cll'hité en
·¡ .:W0 co11¡ws sériécs (fig.180). Dans son lrajd, ele l'origine aortiquc ¡l l'c·nlrée clu
bloe d'inelusion, lartere fournit lartére interventriculaire antérieure, et l'artere
de E'atrio-necleur.
L'&tude des coupes en série nous a pcrmis de reconstituer la voie d'apport du

san; artériel anu ventriculo-neeteur. La figure 181 représente cette reconstitution.
Ony voit que la coronaire gauchc A, au moment o elle se recourbe en has,
pour devenir arre in'erventriculaire postrieure, détache une forte branche qui
e dirige daant en arrire et, aprCs Ulll' courhc :t. convexité supérieure, devient
arre de la eloison. Ccttc artl.'rc est. ruarquéc ll sur toutcs nos figures.

t. Gítt. r.) Syndrome d'Adams-Stokes mortel sans lésion anatomique du
ca.nur ni du ysteme nerveux. Ill de la So méd. des Hóp., février 191} (en collabo­
ration <nec le profcsscur Rénon et M. 'Thibaut).

C'est ele celte arlcre n c¡ue se délache l'nrlcre elu Yenlriculo-neclcur C. Cclle­
ci est encore une arlcre scptalc. i\lais les rameaux qu'elle fournit au venlriculo­
necteur, s'ils ne sont pas matériellement les plus importan Is, ont une tell e valeur
fonclionnclle qu'il m'a paru légilime de donner a l'artcre c¡ui les fournit un nom
qui rappelle le lcrriloire fonctionncl principal qu'cllc irrigue.

Fig. 18o. La cana/isa/ion arlérie/le entre l'aorte et le ventriculo-necleur. Coupo horiwntalo
schémaliquo du creur: L\., infundibulum norliquo ou chambro do chasso du vonlt'1culo gauche.
CG, coronairo gaucho qui fournil l'arlCro du vonlriculo-necleur ; VN, le veulriculo-noclcur;
CD, coronniro droile. AAN, nrlCro do l'nlrio-nccleur ; T, mancho lricuspido ; M, mancle
milralo. La !leche signnle le siCgo do la sténoso.

Fig, 181. - heconstitution demi-schématuque de la canalisation artrielle aur abords da ventriculo-nec­
• vN, vontriculo-neclour ; A, coronairo gaueho j U, artero seplnlo ; C, arlCro du venlri­

culo-necteur ; 1, a, 3, les rameaux propros du VN, La localisation artéritique et quolque
niveaux de coupe, 03o, 820, go, 1o2o ont été figurés.

llÉCA:\1Sll6 llU COElHI.
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JI csl d'ailleurs assez embarrassant ele clénommcr exaclemcnt une arlcrc. Le
cas préscnt cst un cxcmple ele ccttc clilliculté. Nous voyons, en cffel, sur la
figure, des rameaux destinés au ventriculo-necteur. Or, celui marqué 1 nnit de
B, en aval du point d'ot se détache l'artére C; les deux autres 2 et 3, ce clernicr
ayant un trajct rélrogradc, naisscnl ele l'artCrc C.

La voie suivie par le sang pour allcr ele l'aortc au venlriculo-nccleur élait
succcssivcmenl l'artCrc A, l'artCrc B,
l'arlcre C. Sur celle voie, il y avait
eles lésions cl'cndartéritc, snrlout
prononcée en A, immédiatement en
amonl de !'origine ele B. L'artere B
montrc égalcmcnt c¡uclqncs placarc.ls
bien visibles sur les figures 182 el
183 ; au niveau du rameau 3, 11é ele
l'artCrc C, il y avait également une
diminution neltc elu calibre •.

i\Iais loulcs ces lésions, ponr l res
marquées qu'elles soient, n'ont
qu'nnc impoi·tancc mini1nc, car elles
sonl le plus dévcloppécs, au nivcn.n
cl'unc artCrc hll'gc, la coronaire A.
L'apport de sang artériel au vcntri­
culo-ncclcur n'cn était vrniscmhla­
hlcmcnt c¡uc peu climinué. II n'y
aura done pas a s'étonner si l'on
retrouve des lésions scmblahlcs sur
des ctcurs de sujcls n'aynnt préscnlé
pcnclant la vic aucun lrouhlc clu
rvthmc du vcnlriculc.

Mais, au point o B se détache de
A, les hourgcons cnclarléritiqucs,
tant celui provenant ele A (u) c¡ue
celui provenant de B {b) (fig. 183), se
font vis-ñ-Yis ; l'cnscmhlc des <lcux
hourgcons a el b forme en quelque
sorle bouclion au-clcvant ele l'orilice
ele B. L'importance de la lésion ticnl
ici plus a sn locnlisation qu'fL son
volumc.

La conlraclion ele la couchc mus­
culairc ele la coronairc A sullisait,
vraisemblablement, quand elle s'exa­
gérait, :i. augmcnter cucorc le clcgré
cl'ohluration ele B, en appliquant plus
étroilemcnl le houchon sur l'orificc.

On notera que lart&re B préscntc, a cUté ele ces placards d'arlérilc prolif'é­
rante, une zone d'rtérite ol l'élémenl prédominanl cst la raréi'action notable
de la tuniquc rnuscttlairc. Crtte altéralion se poursuil sur une longucur de 3 mm.
environ. La tunique se rcconstiluc en aval, comme le monlre la coupc de la
mu&me artre B en plein septum (fig. 182).

o

VG

Fig. 18a, La canalisatiomn artérielle au niveau
de la sténose. Section horizontalo du septum
entre les dcux cruurs: OD, oreillollo droito;
SC, sinus coronairc veinoux ; OG. orcillolle
auche; VG, ventriculo gauche; M, mitrale ;
S, scplum iulorveolriculairc; A, Ja coronaire
droilo. B, branche do la coronairo d'oü nail
l'arll!ro propromont dilo clu vontriculo-nee­
tour T, le noeud de Tawara. Coupe 1022.

Fig. 183.- La lésion artérielle. Grossissemont de la partio eneadréo do la figure précédente.
CG, coronairo gaucho (A) ; AS, arlore soplalo (B) qui va donner l'arlllro propromont dile
clu vont.riculo-ncclour(C); M, myarll'ro; End., Eml, on<lartódle rélrécisim.nl la lumitlro <le
Ja coronairo el tendant faire houchon au-dovanl <lo l'orifice ele l'arlCro A.S.

.Absencc de lésion du vcnlriculo-nec/cur, lésion sténosante sur la canalisation
Hrliriellc du. ucnlriculo-ncctcur: ces dcux conslalations, qui résumenl l'ohscrva-
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tion, font de ccllc-ci un document qui a la mCmc vnlcur qu'un procCs-vcrhal
d"expérience ele physiologic 1.

OBSER1'ATION II

Fau ... Félix, fumistc, ügé de üí ans, entre le -!- juin 1925 dans le service de
Clinique méclicale du profcsseur \Vi<lal, a l'I-Iupital Cochin, pour asystolic.

Aueune maladie infectieuse n'est a noter dans les anlécédcnls. Il n'y a aucun
indice <le syphilis ; réactions de llordet-\Vassermann et de Hecht négatives.

Le malade a subi, en l!l22, l'ablntion de la proslale.
Au début de Hl25, il renlre dans le memc scrvicc de chirurgic ¡,our hydroci:lc

vaginale. C'est quclquc lcrnps nprCs ccltc seconclc hospilalisation que survicn­
nent les prcrnicrs accidcnls ncls cl'insullisancc cardiaquc. Le palicnt nota d'a­
bonl une fatigue anormalc et un pcu d'reclemc aux malléolcs. Vcrs le 15 avril,
la situation s'aggravc. II y a e.le la dyspnéc <l'cffort, puis hicnlüt de la clyspnéc
de déeubitus avec crises de type asthmatiforme. A la fin de mai, les urines climi­
nucnl consiclérahk•ment. .
Le malade rentre dans le service de chirurgie oü il avait été déji soigné deu::

rcpriscs. On y rcconnail bien vite que l'olignrie dont il se plaint rclCve non plu:;
d'unc cause localc, commc l'hypcrlrophic proslaliquc d'aulrefois, mais cl'unc
insuflisancc eardiaque; et l'on inslilue un lraitement méclicamenleux. ~Iais, par
suite d'une crreur d'inlerprétalion de l'onlonnancc prcscritc, le malaclc, au licu
el'ahsorhcr L goutlcs ele la solution ele cligitalinc au milliCme, dose répartir en
(j jours absorba, chacun ele ces six jours, les L goullcs, soil au total. six milli­
grammes de digitalinc. Le seul phénomCne anormal constaté fut un ralentisse­
mcnt plus marqué du pouls, la bradysphygmic relernnl d'aillcurs moins d'unc
augmcnlalion ele la hraclyrythmic Yentriculaire que el'un bigéminisme parexlra­
svstole. La siluation ne se moclifiant pas, le malade cst confié au service de
m&decine.

Signes a l'entrée. - A soJi cntréc, il présenlc au complct le tabican de l'insut'­
fisancc cardiaquc totale; dyspnée intense, cyanose de la face aYec distcnsion des
jugulaires, anasarquc, épanchcmcnl clans le péritoinc el dans les plCvrcs, <lans
la elroilc surtout (graneles ccllulcs cndothélialcs, lymphocylcs et polynucléaircs),
foic douloureux la prcssion el cléhorclant de quatre travers de doigt le rehord
costal, réflexe hépato-jugulaire, oligurie marquée (300 grammes dans les
'.U hcurcs, alburninuric (1 grammc par litre).
L'cxarnen clu cu.•ur réYL'lc une aligmenlalion notable ele l'aire cardiaque ; la

pointc est déviée en clchors, le bord clroit elélwrcle fortcmenl le slcrnum; la
mn±tité aortique est élargie. On note un souflle systolique avee maximum dans
le dexi&me espace intercostal droit et propagation dans les vaisseaux du cou.
JI n'y a pas de soufllc eliastoli,¡ue.

::\Iais le signe· le plus remarquable est une hradysphygmic asscz fixc,cnlrc 32 et
JU, pcnc1ant le séjour z la Clinique. Aueun troublc cérébral, lipolhymie, syn­
cope, crise convulsive, n'avait éveillé l'attention auparavant : aussi la bradys­
phygmie était-elle restée inapergue.

1 ..l"ai <l'aLord préscnté un résumé de cclle obscrvalion a l'Académie de médccine
de Paris, a la séance du 2g décemlre 192», dans une communication accompagnée
de projcclions. L'observation complelc a été cnsuitc puhliée en collaboralion avcc le
docteur I. Giroux dans la Presse médicale du a; février 192.

Quand s'était-cllc iuslallée? 11 cst dillicilc ele le dirc. 1':éannwins, elle n'exis­
lait vraiscmblablcmcul pasen 1!)22, époqnc oü cut licu la proslalcctomic. II parait
pcu prohable en cffet que lon ait omis de signalcr un ralentissement du pouls
auss_1 marqué_: une pulsation _loulcs les cleux sccondes, alors qu'on notait la
tension artérielle. Le pouls n'est pas mentionné dans l'observation rédigée au
clébut de 1925, au conrs clu sé,iour clu maladc clans le mCmc scn·icc.
La bradysphygmie n'est pas modiliée par la comprcssion des glohcs oculaircs.
Malgré sa fixité remarquable, a plusieurs reprises, le pouls tomba 24. Mais

ccltc hradysphygmic cxagéréc rclc,·ait non d'unc bradyrythmic Ycntriculairc
corrélative, mais d'un bigéminisme par extrasystole gauehe, bigéminisme elu
typc digilali,¡uc (cf. le tracé fig. 18-J).
La lcnsion arléricllcesl ele 21-í, au sphygmomanometre ele Y:tcJncz et Lauhry.

Evolution. - Le régimc lacté, le rcpos au lit, trois ponctions pleurales, la
prcmiCrc a clroite le 11 juin, 800 grammcs, la scconcle a droite encore le 15 juin
850 grammes, la lroisiCmc a gauchc ne ramenant que 150 grammcs, améliorcnt
l'état du mnlaclc. Les redCmcs climinucnt, la clyspnéc ccssc, l'ascilc se résorbc.
La diurcsc se rélahlit au laux el'cnviron 2 litres. Quand clic elcsccnel a 500
grammes, une close moycnnc ele théohrominc la raml'nc a son laux hahittll'l.

Le 23 juin, clisparition du higéminismc.
Le 2!) juin, la lension arléricllc lomhc a 13-G.
Le 30 juin, reprise du bigéminisme. Le pouls est i 24. Le malaclc se scnt

micux. 11 urine 3 litres et dcmi. Tout fait présager une amélioration notable.
13rusquemcnt,a 1-1 h. 30, le mnladc mcurt clans son lit, sans 1111 cri, sans une

conntlsion. JI parlait encare a son voisin de lit, o minutes :rnpara,·anl.

AuTOJ>SIE·. - L'autopsic ne fut pratiquée que le 2 juillct, mais 011 avait pu
prélever le cccur dans un délai normal, pcrmcllant une honne fh:ation des tissus.

L'examen eles organes ne préscnlc aucun point saillanl a rapporlcr.
Le bulhe a été confié i't i\f. le Pr agrégé Foix qui a bien voulu en pratiquer

!'examen. Voici ses conclusions : « Maeroscopiquement, au niveau des ditl@rents
blocs, on ne note que des altérations cadavériques ; microscopiquement, out re
les lésions cadavériques mentionées, il n'cxistc aucune mocliJication du noyau
du pncumogaslriquc, sauf une augmenlation eles ecllulcs a pigmcnt. ))

L'examen leil nu cln ctt'lll' ne déCL·le aucunc parlieularité notahle au niveau
des cavités droites et ele l'arll:re pulmonain•. Agauche, la manche mitrale pré­
sente un épaississement de son lord libre, un peu plus marqué i gauche qu'a
ch·oitc, el quclqucs couléesjauntilres de sclérosc au ni vean ele la gratule ndve. La
nécrosc ele la paroi ,·entric11lai1·e ganche,qnc révélcra l'examcn histologiqnt•, passc
inapergue, cachée qu'elle est sous la manche mitrale. Les sigmoides aortiques
sont épaissies ; leur bord libre présente des faeettes par oü s'opposent les valvules.

ETUDE DES ÉLECTIoCMDI0GIAMMEs. - Le Lo juin, des electrocardiogrammes
ont été enregistrés dans les trois dérivations, en m@me temps que le pouls
huméral (a l'oscillomclre ele l'achon).
Les eeidents P se suivent régulirement au rythme de DD, les t·omplexcs

vcntricubircs :rn rythmc cle :J:J par minute. Le rapport des deux rythmes est
done un rapporl simple, de 1, cl'oít la constauce apparcnrc de l'inlcn·allc
PH mcsuranl de sommct ll sommc•.t 18/100 de seeonde. Le complexe ventricu­
laire est altéré dans sa forme (ig. 181).
Le tracé (fig. 185) monlrc un higl'minismc par «extrasystole gauche », suivant,
faible intcrrnllc, le complexc régulicr. Le tracé ele l'oscillo111Nrc tracluil par
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Pi, 188, -- Le ventriculo-neeteur intaet. Micropholographio do In coupo 3/10, monlrm1l los
détails du venlriculo-noclour, VN I conslitnC sur callo coupo par lo faiscoau do Ilis, FlI, ol la
portian inilialo do sn brnncho gaucho DGH. La coupo n Cié choisio pour montror 011 ouho
le foyer do nécroso du soptum Jihrom:, N, fp1i somhlo inlorrompro lo lrnjol des libres du
faisceau do His dans sa moitié gaucho, Ces fihros no sonl pns inlorrompuos, 111ais soulovéos,
par le foyer do néroso. On retrovo ces fibros soulovées rétablissont dans toute sa largour
le faisceau do Ilis, sur la micropholographie de la coupo 38», roproduito das le carton.
OD1 oreillello droito ; Tll, ,·ah•n o lricuspido; OG, oroillolto gaucho ; YG, Ycnlriculu gnu•
che ; M, mitrale.
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une .élén.tion ¡¡_ eloublc sommet, le seconel atlcignan\ sensihlemcnt la hauleur
du premicr la eloublc contraction Yentriculairc.

Sur un autre tracé, on conslalc un mClnc rythmc pour les acciclcnls P.
Mais le rythme des complexes ventriculaires s'est ralenti, et n'est plus c¡ue de
24 a la minute. Le rapport reste simple, mais est ele ,1 a l. Ce changemcnt
a cu Iieu le court intervalle nécessaire a étalonner !acorde en passant a une nou­
vclle dérirntion,

ExAMEN D VENTRICULO-NECTEUn.- Un bloc, prélevé suivant la technique
déerite elans eet ouvrage, est déhité en un ruhan continu de 1.240 coupcs,
épaisscs de 7 ¡.i.. Les coupcs out été numérotées de has en haut, le cc:cu1: élant
supposé vertical, la pointc en has. On a monté une coupe sur 5, de 1 a 500, une
coupe sur 10, de 500 a 5G0, une coupe sur 20, ele 5G0 a 1. 240. Les eoupes
ont été en majeurc partie colorées au van Gieson-"\Veigert, c¡uelc¡ues-unes au
:\Iallory.

Des les prcmiCrcs coupcs, le na.-ucl de Tawara est intércssé au nivcau de son
extrémité e!Iilée. Il se développe dans les coupes suivantes. Le faisceau de I-lis,
qui lui fait suite, commcncc a pénélrer dans le scptum, a la coupe 1G5. Le elé­
parl de sa hranchc droile est amorcé.

A la coupc 2!J0, le faiscean de His est nctlcment intraseplal.
A la coupc 340, la branchc gauche, bien individnalisée, scmblc prolongcr le

faisecau (el'. fig. 18G). On la suit jusqu'a la coupe 385. .
Puis le foisccau scmhlc diminucr d'étcnduc, n'étant plus inlércssé que sur

une partie ele rnoins en moins longuc de sa convexité supérieure.
A la coupe 500, il est encare visible.
11 a disparu a la coupc 520.
Suivi de la coupe 1la coupc 520, et a intervalles trop rapprochés, tous les

35 u, pour qu'une lésion, m@me minime, passe inapcrguc, le ventriculo-necleur
(11a,ucl de Tawara + faisecau de I-Iis et ses hranehes) ne ¡,résente pas d' altéra­
tion. Sa continuité n'est nulle part interrompue.

Cette premire constatation cst importante. Elle apportc une preuve nouvclle
ele I'ahsenec possihle ele lésion du ventriculo-necteur dans un cas évidcnt ele
disconlance des rythmes auriculaire el vcnlriculaire.

II convenail clone, <lans Je cas présentement étudié, commc dnns cclui que
nous avons cité plus haut, el'étuelier la circulation artérielle du ventriculo-nec­
tcur.

LA CICLATION AITIIELLE DU VENTRICULO-NEcTEvn. La dissection des coro-
naires nous a pcrmis de nous rendre eompte faeilemcnt ele !'origine de l'artcre
clu ventriculo-necteur. Elle provenait de la coronairc elroitc (fig. 18í). La coro­
naire gauche fournissail l'arlCre ele l'alrio-ncclcur.
Nous avons prélevé au-dessous clu morccau ele la cloison contcnant le vcnlri­

culo-ncctcur, un seeond morceau déhorclant le prcmicr en arriCre, et allant
jusqu 'au bord postérieur clu creur.

Ce morceau a été cléhité, commc le premicr, en un ruhan ele 1.000 coupes ele
7 ud'épaisseur. Elles onl été numérolécs égalc1ncnt de has en haul, leur numéro
d'ordre étant suivi d'mn astérisque, pour les clislingucr eles coupcs du prcmicr
moreeu. On a pr&levé une coupe sur 20, de 1 200, une sur 5, de 200 a
410, une sur 20 de 410 A 740%, une sur ó, de 740 A 960, une sur 20 de 960

1000 . Dns quelques points particulirement intéressants, toulcs les coupcs
ont été prélevées. Au total, tant sur cemorceau que sur le précédent, 278 c0upes
onl été colorécs et examinées.

A la coupc 180''', la coronaire clroitc pénctre par le Jlaue elroit dans le hloc

d'inclusion. Elle est logée ce niveau dans le tissu adipeux du sillon qui sépare
l'oreillette droite du ventricule gauche.
La coronaire se suit l'acilemenl ele eoupc en conpc. C'csl ¡¡ la eoupc 7•10'''

qu'elle détache l'art&re du ventriculo-necteur, qu'on suil son tour aisément
jusqua la derni&re cope 1000%.

... A ce moment, on passe clu sccond morccau inférieur au morccau sns-jacent
oü nous avons déji repéré le faisceau de His. Des la premire coupe on
rctrouye l'arlcrc clu vcntriculo-nectcur. La figure ci-contre (fig. 188) cst une

/

Fig, 18. La canalisation artérielle entre l'aorte et le ventriculo-necter, Coupo horizonlale
. ~chémaliquo du cruur. IA, iufuncliLulum aorliquo ou chambro do chasso du ventriculo gaucho.

CD, coronaire droito, qui fournil l'arlCro du voolriculo-nodour; VN, CG, coronaire gaucho
qui fournil l'arlCro do l'alrio•neclour, AAN. T. mancho lricuspiclo ; ~I, mancho milralo, La
f'Icho signale le si'go do la slénoso.

reconstitution demi-schématique du lrajct ele l'aell•re coronairc dt·oill- el de
l'art-Crc dn venlriculo-ncctcur clans les deux bloes supcrposés.

L'nrlCre du ventriculo-ncctcur, imméclinlcmcnt aprl's s'Ctre cll'lal'héc de 1a
coronairc sonche, préscnlc, sur 2 millimétres environ, des lésions inflam­
matoires du typc chroniquc rélrécissant consiclérahlcmcnl sa lumil'n·. Toulcs
les coupes ont été colorées el cxaminécs, une par une, entre 835 et 850 sur la
hautcur de la slénosc clonl il convenait de prcnclrc une i,léc précisc. C'cst au
nivcau de la coupe 810 que la lumire est restée le plus large. La sténosc
est considérable ; les micropholographies ci-conlrc en témoignent (lig. 18\l
et fig. l!l0).

Le débil de l'art,\rc qui irrigue le JJc11lriculo-necleur ciluil clone nolablcmenl
réduil.

C'est i une constatation de m@me ordre qu'avait aboti déjt l'observation
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précédentc. Elle montrait la présencc cl\m houchon d'cndartéritc, ii l'ahouchc­
rncnt de l'artCrc dn vcntriculo-ncctcur el de la coronairc-souchc. Dans les
clcux cas, il v avait clirninulion du débil ele l'artC-rc cln vcnlriculo-ncctcur.

Notons qt;•au dela ele la sténosc, se rclrouvc un rétrécissc1ncnt, cl'aillcurs
moins serré. L'artCrc a, ele plus, en aval, un aspcct lortucux et eles cliffércnccs
ele calibre notables témoignuent d'une altération de ses parois.

L'examen des coupcs eles dcux hlocs nous a encore montré deux au tres lésions
intércssantcs, !'une au nivcau du septum fibreux, dans le prc1nicr bloc, l'autrc
au niveau de la paroi vcntriculairc gauchc, dans le scconcl bloc.
La lésion du septum fibreu se rclrouvc sur les coupcs compriscs entre la

coupc 270 et la coupe 385. La microphotographie de la coupe 3,JO en donnc
une bonnc icléc (cf. fig. 18G). On y voit c¡u'une pnrtie clu scplum Jibreuxe
est fragmcntéc et mal colorée, et ccllc altération mesure 2 a 3 millimCtrcs en

Fig, 188.- Reconstitution demi- sch'matique de la c«nafisatioll artJrielliJ aux abords du ve11lriculo~
necteur, VN, vcnlriculo-necleur; CD, coronairo clroite j AVN, artero du ventriculo-necleur.
La localisation arléritic¡ue S el quelques niveaux do conpe dans les lleux hlocs prClovés onl
&té figurés. Uno parlic seuloment eles hlocs csl ici roprésonLCo.

Jongueur, 1 1nilli1netrc en largcur, et mCrnc dirncnsion enviran en haulcur. Le
tissu Iihrcux y cst ou nécrosé., ou en voic de mortification, comme en témoigne
la mélachromasic. Sur les coupcs au i\fallory, la couleur au licu d'etrc hlcuc est
rouge. Sur les coupcs au vnn Gicson, la coulcur cst <l'un rouge bcancoup plus
intense que le rouge eles fihrcs conjonctives restécs saines.
r\u niYeau de la lésion et sur ses conlins, on ne note aucune trace ele pro­

cessus inflammatoire, ni arnas <le ccllulcs conjonctivcs jcuncs ni f'oycrs diapé­
<létiques. Il s'agit snns conteste d'unc nécrosc localiséc par dél'aut d'irrigalion
artéricllc. •

Ce foyer de nécrose du scptum fihrcux est en rapport en has avcc la par­
tic ele ce septum qui fait immédiatement suite a la cloison inusculairc intcr­
Yentriculairc. Qucl<1ucs conpcs au-dcssous clu foyer, on csl en plein septum
rnuscubirc.

Ycrs la gauchc, le foyer nécroli,¡ue ne s'étcnd pas jusc¡u',, l'cndocarde dn ven­
trieule gauche. Une mince couche <lu scplurn fibrcux l'en séparc. Ses fihrcs ne
présentent comme lésion tres minime qu'une plicalure en zigzag.

Vers la droite et par sa partie supéricurc, le foyer nécrotiquc a des rapporls
he:tucoup plus intéressants avec le faisceau de His. Les fibres hisiennes contras·
tent, elles aussi, par lcur aspcct normal avec la ]ésion du septum fibreux. Le
contraste est brusque. On passc sans transition de la parlic vivan te la partic
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Fi,.,.. r8n. _ La canalisation artrielle au niveau de la sténoso. Section horizoulalo <lu seplum
~airo 'les deux cmurs. Entro la paroi auriculairo droilo PAD eL la pílroi vent.riculaire gaucho
PVG, <lans lo tissu adipouxr limité en arriére par lo lord postérieur clu cwur BP, se logenl
la voine inlcrvenlriculairo poslCneuro VI P, rnlcresseo un peu en nmont do son abouchemenl
dans lo sinus coronairo el l'arlCro coronairo <lroile CD, d oú so délacho l'adOro du \'Cnlri­
culo-neclour A VN. En S, sténoso <le cetle arlCro. ~, uécroso do la paroi rnulriculaire gaucha,
Copo 843.
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lig.19o. La l'sion artrielle. Grossissement d'une partie de la préparation 86 a. ¡
!@gizp,";i» ese; pis, si @, ii si6soái sir i !!",#?
prcccucn o o a coupe 83 , ' •

CD, coronaire droíte. L'nrlCro du Yenlriculo-necleur A esl scctio 1 • ) • •
ti'endrtrií@g st&note aspar@i netterest, car h embragoi,"$,"?j!dimalsmen!-
colore par h faclysiline dé eigert, pare la myarre de tout 1 ii"]" """"" !o
eudartéritique qu'elle laissc en de<laus <l'cllt,. La lumil!re normale du • , . 0 neo orm,t~o!l

la lignuo noiro de la membrano élastique. vausseau correspondait

Ccllc coupc a été choisie parco que c'cst i'1 co nivcnu que la lumiCro <lo l' (i. • .
gra11Je brgcur; <lo parl oL <l'autrc la hlt!noso Cl;1ÍL encoro plus marquCo. ar ero avail sa plus

BRADYRYTJIMIE VENTRICUT,ATRE

mortc. Vcrs sa parlic antéricurc, le bloc nécrosé scmhlc se loger dans une cu­
pulc forméc par le faisccau,
L'aspeet de la coupc pourrait cxposer a une crreur cl'inlcrprélalion. On

pourrnll etre tenté de considércr c¡u'il y a la une mutilalion parlicllc dtt faiscca11
ele His. Et il cst vraiscmblablc que ¡,arcille confusion a <lit élrc faite parfois, cl'oü

é,g
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Fig. r9. La lésion néerotique de la paroi ventriculaire qauche, Section horizontale de la· cloi-
son au niveau de la coupe 005 *. LJ. paroi ventriculairo gaucho osl complOlomont clt!truito,
jusqu'il aflleurnmonl do l'arlCro du \'Onlriculo-ncctour, ile:xueuso et irrógulillromoul dilalCo.
A. De parl ol. d'aulro do la perlo do suhslnnce, la paroi vontriculairo, nécrosCe, mélachroma­
tique, était colorée en rouge vinoux par lo rnn Gicson. Elle esl vonuo on noir sur la micro­
pholographio.

la conclusion que le faisccatt Ctail, au moins parlicllcmcnt. lésé. Mais si l'ou suil
coupc par coupc la lésion, on voit qu'il n'y a la qu'nnc apprenee. Le faisceu
de His a été soulevé par le foyer ele nécrosc, clans un ticrs cnviron ele son épais­
scur vcrs la gauche. Tri•s rapidemcnt sur la coupc 385 par cxcmplc (carlon de
la fig. 18G), il apparait clans toulc sa largeur. Au niveau de la coupc 3,10 (Iig. 18G),
l'apparcncc ele cupulc oil se logeait l'extrémité antériere du foyer nécrotic¡uc,
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résultait de la section oblique des fibres plongeantes venues des plans sus-ja­
ents. Ne sont done valahles que les obserrations faitcs sur une séric complete
.de coupes.
Nous n'avons pas lrouvé sur nos préparations l'artériolc ohliléréc, de trl's pctit

calibre, vu les cli1ncnsions minirncs du tcrritoirc nécrosé, qui commandnit a ce
terriloirc. II y aurait cu éviclemmcnt salisfaction complete ele !"esprit si la
clétermination cxacle clu vaisscau ohlitéré avait élé faite. i\Iais l'importancc
du travail supplémentaire exécuter (prélévement d'un troisime marcean ele
la cloison sous-jaccntc aux deux prcmicrs, préparalion et examen cl'un nouvcau
ruban de coupcs) nous a paru hors de proporlion avcc l'importancc clu résnltat.
La cause cl'unc lésion aussi typiquc ne laissc aucun cloulc.
La lésion de la paroi ven trien/aire yauche cst situéc en regard de la manche

mtrale et un pcu en <lcssous de la zonc 011 s'insCrc cettc manche. Elle est lrCs
importante, puisqu'elle intéresse loulc la paroi vcntriculairc gauche, allant
jusqu'au tissu adipeux qui la séparc de la paroi auriculaire droite. En haulcur,
elle commen~ait a la coupe 750 et allait jusqu' la coupe 1000*, avec un maxi
mum vers la coupe !J-JO*, c¡ue représenle la figure 101. On la retrouve encore
sur les coupes du prcmicr hloc, ele la coupc 1 a la coupe 200. Elle s'étcnel sm·
une longucur d'un. ccnlimclrc el clcmi (lissu déshydralé.)
Toulc cette région de la paroi vcnlriculairc présenle des signes de nécrosc,

avec métachromasie, et aspect amorphe des tissus, el par places véritahlc perle
ele substancc, incon~plC_tcmenl cmnbléc par un lissu conjonetif che. La perle
<le substancc ahoullssa1t a la fonnation cl'une véritahle cavilé infundibuliforme,
ouvcrle par sa hase dans la cavilé vcntricnlaire ganche, confinant par son som­
mct au tissu graisseux inlerposé entre le ventricu]c gauchc et l'orcillcttc droitc.
La métachromasie des parties en bordure de la perte de substance est particu­
lirement nette puisque, par le mélange de Van Gieson, la paroi myocar­
dique normale est colorée en jaune, la paroi mortifiée en rouge vif. Par le
Mallory, la paroi saine esl de teinte rouge violacé, la pnrtie mortifi.éc de teintc
rouge franc.

Cornme au niveau du scptum fihreux, nous avons affaire ici a une nécrosc de
La paroi vcnlriculairc gauchc, par ohlit.ération cl'une des arlCrcs septales com­
mandant ce tcn·itoirc. Nous n'avons pas rclrouvé le point précis d'oblitéra•
ton sur nos coupcs. Pour les mCmcs raisons cine celles donnécs antérienrcmcnt,
nous n'avons pas jugé utile ele pousscr nos recherches plus avant dans ccltc
dircclion.
Iei encore, il y a un contraste marqué entre la région nécroséc et les pnrtics

restées saines qui la longent a droitc, tissu aclipeux et paroi auriculaire droitc.
La <lémarcation est brusque, comme de deux territoires vasculaires indépen­
<lants.
otons que la coronaire droite, en amont de la branche interventriculaire pos­

térieure, présentait un léger degré de sténose ',

I • . J'ai publié cclte observalion en collaboralion avec les doclcurs René Bónard et
P. Hillemnand dans les Archives des Maladies du car, mai 1926, sous le titre : U
econd cas de bradyrythmie ventriculaire par sténosede l'artére du ventriculo-necteur.

OBSERVA TION II

Zand ... Nicolas, iigé de 71 ans, entre le 10
janvier 1927 daus le service du Dr Gautier,
ii l'hopital Cochin, salle II, lit 2-1. II vient de
l'Hotel-Dieu, o il était hospitalisé dcpuis trois
mois pour hronchite chroniquc.
L'examen, l'entrée, confirme le diagnostic

donné par le rnalacle. II a une toux fréqucnte
avcc expectoration muqueuse banale. A l'aus­
cultalion des poumons, on note de gros ron­
chus avec sibilances et de nombreux rftlcs
sous-crépitants disséminés dans les denx pou­
mons. L'examen du ceur révéle l'existence
d'unc insuffisnncc aortique par aortitc que
caractérisc un double soulllc a la base, intense.
La tcnsion différcntielle est élcvée : 23-10,5
au Pachon. Le pouls capillaire est tres nct.
Düs l'cnlrée, on remarque c¡ue le pouls radial,
ample el hondissant, cst lent. 11 hat enviran
-IO fois par minute ; il y a parlois eles extra­
systolcs. Ce rythmc clu pouls n'cst pas aug­
menté par les mouvements : le malade peut se
lcvcr, pnrcourir au pas accéléré la salle et
revenir a son lit : le pouls, qui battait 38
avant l'épreuve, reste aprl's elle a 38.

Des électrocardiograinn1es ont été pris par
le D< Bénard. lis montrent une discorclancc
cornplCtc eles accidcnls auriculaircs P et des
acciclents ventriculaircs H. Tanclis que les
prcrnicrs se succCclent au rytlnne de 81 par
minute, les seconds se suecédent au ryth"
de 40. Le rapporl eles rythmes est clone .¡¡¡·
L'épreuve du nitrite cl'amyle monlre qu'il n'y
a accélération que clu scul rytlunc auriculairc.

Avant l'éprcnve, le rapport était ~ ; aprCs

l'éreuve il devtent " fig. 192). --
On notera que le complexe ventriculaire a

une morphologie un peu anormale : la hase
de l'accidenl initial QllS esl é.larg1e el mesure
dix centimes de scconclc au licn de cinq a
six ; le sommet R est crocheté, du fait d'une
encod,c au clébut ele la. hranche dcscendanlc :
signalons enfin que sur un des tracés, l'acei­
dent initil QHS du complexe ventriculaire, en
dérivation Du, d'ahorcl positif, s'invcrsc cmn­
pl?tement et devient négatif. Laecident ter­
minal T est également mochhc. Il est dipha­
siquc clans les clcux moitiés dn tracé, prises
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c¡uclc¡ucs sccondes d'intcrrnlle; la premicrc phasc cln complcxe cst toujours néga­
tive, la seconde positive. Mais dans la dcuxicmc moitié clu tracé, la phasc posi­
tive est plus longuc et de positivité plus élevée, et la phase négative plus courte.
Cette particularité n'est ¡,as cxceptionnellc. El le l'ait cinc les acciclents initiaux
du con1plcxc ventriculaire peuvent varier a ce point, sur le mCmc sujct·, avcc la
m@me dériation, au méme moment, cloit rcnclrc circon!-ipcct quancl on lcnlc
d'allrihucr une significalion précisc aux v.ariations ele ces acciclcnls. II cst clifli­
cilc, cu parliculicr, de souscrirc a l'opinion qui veut que les acciclcnls ft lypc
positif soicnt caracléristiqncs d'unc préponclérancc clroitc, ccux r, lypc négatif
d'uné prépondérancc ganche. II cst sage d'avouer que uous ne savons pas quelle
Yaleur il l'aul leur attrihner.
lntcrrogé sur ses antécédcnls, le malade dit avoir eu, dans sa jeunesse,

entre 15 el 20 ans cnYiron, eles crises convulsives avec perte de connaissanee.
Puis les crises disparurent : mais ele temps a autre il avait des syncopcs.
Tout elerniCrcmcnt cncorc, ces syncopcs curcnt lícu. Le maladc acense, en

outrc, ele no1nhrcux vcrtigcs qui, eux, se sont acccnlués clans ces dcrniCrcs
annécs.

II nic toutc infcction syphilitiquc. On n'cn trouvc pas de signe é,·iclcnt, ·a
1noins ele considércr que l'aorlitc qu'il présenle ne peut avoir d'autre cause, ce
qui scmblcra pcul-clrc cxccssif.

Les réllcxcs lendineux sont normaux ; les pupillcs sont égalcs et réagisscnt
bien la lumicrc. Il n'y a pas de lcncoplasic hucrnlc. 011 ne nole aucun troubl-e
de la scnsihilité, a un cxa111en sommaire. Il _n'y a pns ele signe de Homhcrg.

Dans les premiers jours de mars, le malaclc s'cst plaint ele clyspnéc. 11 a pré­
senté alors des criscs dC toux spasntocliqne: les quintes se succé<laient sans
intcrruption et gCnaient cousidérahlcmcnt la respiration. En mCmc lcmps,
l'cxpectoration dc,·cnail plus ahonclantc et légCrcmcnt spumcusc. Ces criscs
cl_yspnéiqucs se sonl répélées i't plusicurs repriscs. L'nnc cl'ellcs, une nuit, a élé
asscz fórlc pour c¡u'on ail élé ohligé ele foirc venir !'interne ele garcle. Le lcnclc­
Jnain matin, l'heure de la visite, le malacle paraissait rcmis et n'avait plus de
clyspnéc.
Lc·1-l mars, au rnatif'I, l'inlirmit•rc de la salle, prcnant son scn·ice, lrou,·e le

maladc inerte, la faee ple et un pctt cyanoséc, sa11s dyspnéc ccpcnclanl. Sous
l'inllucncc d'unc injection d'huile camphrée et- de spartéinc, il rcprcnd connais­
sancc. A I'hcurc de la visite, son apparence étail nonnale.
Le memc jour, dans l'apri•s-micli, il meurl subitcmcnt.

AuTo!'sIE, le lG mars. - Epanchement pleural séro-fihrineux hilaléral, tres
abonclant ft droitc. Adhércnccs pleurales ancicnncs. Quclqucs ccnti1nClrcs cuhcs
de liquide clair dans le sac péricardiquc.

Hcins lrl·s gros, se décorlÍCfll:int nial. A la coupc, aspccl higarré el surfacc
omenteuse ; corticale amincie. Surrénale scléreuse a clroilc, cl'aspccl normal
gauche. Foie scléreux, erial sous le coulcau. Hale un pcn grossc, aurtc élar­

gie, muis souple.

ExAE D cn-:cn. eur asse gros el glohulcux ; ventricule gauche aug-
llH:nlé de Yolumc. ~·urchargc graisseusc, surtout au niveau du ,·cnlriculc droit.
lien d'anormal dans les cavités auriculaire et ventriculaire droites. Sigmoi'clcs
pulmonaires souples. Hien d'anormal au niveau de l'orcillellc ganchc. La paroi
clu ventrieule gauche paissie mesure l em. 12 au maximum. Léger épaississe­
menat du manehon mil t·al, surtout vers l hase :iuriculairc et prCs de son
attache sur le septum. Epaississement et coaptation incomplete des sigmoides
aortiques. Les coronires droite el gauche sont épaissics. En particulicr, vcrs
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Fig. 1g3.- Le ventriculo-necleur intact. Microplotographio de la coupo 52o. Le ventriculo-nccteur
NT FI-1 est logé das lo soptum qui, t co nivoau, sépare l oreillette droite OD du ventri­
cul ga±él vG T,, tricuspido ; M, grande valvo de la mitral; 0G, oroillette gaucho. Le
septum ol la baso d'implantalion septalo clo la grande valve do In nulralo sont épaissis, et
contionnent des inclusions minérnles qui onl ébréclté lo l-rnnchant <lu rnsoir el <léchiró la conpo
(coloralion hémnléino - van Gicson).

MÉCAISME DU cooun.
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le horcl posléricnr du c<:ct11·, oit la coronairc droitc, trCs sinucusc, a été scclionnl'c
ft plusicurs rcpriscs, apparait la paroi épaissc, irréguliCrc, scméedc lachcsjauncs ;
sa surfocc cxléricurc n1onlrc fi't et lrt des pctits vaisscaux, hahitucllcmcnl pcu
ou pas visibles sur une coronairc normalc.
Un fragmcnt clu ccrm· a été prélcvé suiYant la tcchnic¡uc hahitucllc. 11 a élé

débité en coupes sériécs au nombre ele 1.940. Une sur vingt a élé 111ontéc et.
coloréc.

LE VENTRICULO-NECTEUR. Le Ycntriculo-ncctcur apparail sur la coupe 220
et a disparu sur la coupc 680. l ne présente aucune lésio11. La ligurc (193) cst la

-:- _aaes.msgsge.
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\
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\

Fi,r. 19(1. - La canalisation artrielle entre l'aorte el le· vc:nlriculo-ncctew·. Coupo horizontalc­
~clu!;naliquo du ca:ur. VN, venlriculo-nccleur. CD, coronaire droite donnant, au niveau du
hord poslCrieur du soptum, l"arlCrc d'oi1 naiL lo ramcau du nnlnculo-ncclcur. Les <lcux
UCcl1es ~ignalcnl lo siCgo dos slénoses.

reproduction d'une microphotographie de la coupe 520, grossic 12 fois. On y voit
le Ycntriculo-ncclcur intércssé suivanl son grand axe, sur une longucur de 52 mil­
limCtrcs, co1Tcspo1ala11l par conséqucnl a une longucur récllc cl'un pcu plus
d'un demi-ccntimetrc.
Le scptum fibn.·ux cunlrc lcquel csl d'ahonl accolé le vcnlriculo-ncclcur et

dans lequel il pénClrc cnsuilc, cst altéré. 11 csl épaissi; certains points sont
nécrosés et se tcintcnt en rouge vincux el non plus en rose par le van Gicson.
Eníin. en hcaucoup d'cndl'oits, il y a dépfit de scls minéraux, qui onl résislé
:, l'r.tclion pn'.::tlahlc ponrlant prolongéc d'unc solution aqucusc d'aciclc chlor­
hydrique et bréché le rasoir, d'ou les déchirures qui traversent la coupc.

Arar D vENTIIcvLO-EcTEUn. L'artre du ventriculo-neeteur, dans ce
co.:ur. nail de la coronairc clroitc (fig. H).J). r\u point oi'1 cctlc arll'rc se détachc
de la coronaíre, on note une stGnosc lrl's importnnlc de ces deux vaisseaux, <lon t

Fig. 195.

Fig. 1g» et 1gi, - La canalisation artrielle au niveau de la sténose, Bord postériour du car
et soptum, en soction horizontalo, au nivoau do la coupo 32o (fg. 19) et r9 (fig. 19i).
CD, corona1ro dr01to, ohstruca p:tr lendartérito, immédiatemenl on amont do l'origine de
l'artCrc soplnlc AS qui fournil l'arlCro proprcrnenl dilo du ventriculo-nectour ',
iuléresséo en clifféronh.1 points de son pnrcours llu:rnoux; BP, lo Lord postériour du cor, au
nivea du sillon interventriculaire; l, la veino interventriculairo postérieuro, pres de son
nbouchomonl dans le srnus coronatro. PVG, parot clu ventriculo gaucho; PAD, paroi auricu­
lairc droilo. 1'1, grande valvo milralo; Tr, tricuspido. VN, lo vcnl-riculo-nectour <¡ui com­
mencc :'a nppar.1llro it co nivcnu sur les cuupos ; N., fo,rors do nécroso imprégués do sols miné­
raur.

Les deur coupos f'iguréos pormollonl do so remiro un comple suffisanl <lu l.rajol de l'arlho sop­
tale AS ot del'artero du ventriculo-necteur AN, de l'origino sur la corónairo droito CD ¿
larrivéo au vonlr1culo-nectcur Vi\.
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les microphotographics (fig. 195, 196 et 197) donnent une meillcurc idéc c¡uc
toule <lescription. L'nrtcrc <lu ventriculo-ncclcur encare présente nu cicla de
cclte slénosc initialc de nomhrcux points d'endartérite qui rétrcissent Iocalc­
mcnt son calibre. Mais le maximum des lésions est l'origine ele l'artCrc et au
niveau de la coronairc souchc. •

En résumé, l'examen anatomique monlrc que le ventriculo-necteur est inlact
et que l'npport nrtériel est fortement <liminué, du fait d'unc sténosc de la coro­
naire souche et de l'artére du ventriculo-necleur ',

Je n'ai pu recueillir encore que les trois observations qui précedent,
et cela, gr.ice a la collaboration amicale du D' R. Giroux pour la pre­
mire, des DS Bénard et Hillemand pour la seconde, des D" H. Bé­
narcl, CI. Gautier et de i\1110 I-Ieymann pour la troisicme. Une observa­
tion anatomo-clinique complete est scule ulilisable et il esl assez rare
d'en pouvoir rassembler lous les éléments .

Les lrois observations ci-dessus coµcorclent. Cliniquement, il y a
braclyrythmic ventriculaire. Anatomiquemenl, le faisceau de I-Iis ne
présente pas de lésion. Mais J'apport arlériel du venlriculo-necteur est
forlement di minué par une sténose portan! sur l'artcre du vcnlriculo­
necteur ou sur la coronaire souche.

De celle concordance, conslatée les lrois fois, il me parait légilime
de conclure avec infiniment de vraisemblance que c'est l'ischémie du
ventriculo-necteur qui délermine la bradyrylhmie du ventricule.

1. J'ai publié cetto obsornlion en collaboration avec les Dr Roné Bénard,
Cl. Gáutior et Mlle Ileymann dans la Presse médicale du 17 septembre 1927, sous
lo litre : Un lroisicme cas do bradyrylhmio vonlriculairo par slénoso de !'artero du
vcnlriculo-nectcur.

Fig. 1g7. La lésion artérielle. Grossissement de la partie supérieure de lamoitié droile ele la
figuro 1g6. • MGes lettres.
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Un certain nombre de faits d'anisorylhmie ne rentrent pas exacle­
ment dans les types que nous venons de décrire.

Le laux des deux rythmes étant un taux moyen, on nepeut considé­
rer !'un des deux comme nolablement accéléré ou ralenli par rapport
a l'aulre. Ces faits sont rarcs, mais fort précieux au point de vue cloc­
trinal. Ils démontrent de facon indiscutable l'indépendance des rylhmes.
Et surtout ils prouvent que, si, a la rigueur, celle indépendance pcut
lrouvcr une explication plausibledans la pcrlcdeconductibilitédu faisceau
de His, il esl inexact de soulenir que le centre iclio-venlriculaire auqncl
obéirait le ventricule « dissocié >> fonctionne a un rythme ralcnti,
puisque dans ces cas il baL a un rythme peu diITérent de l'oreillette.

Le tracé (fig. 198) nous montre une séric amiculaire scnsiblemcnt
régulicre, ot1 les complexes se suivenl au rylhme de 55. Dans la série
venLriculaire, régularisée a la fin du tracé, les complexes se ·suivent a
un rythme cornpris entre 55 el 6o, c'est--á-dire au méme rythme que
celui de l'oreillette. Mais, au début du tracé; il n'cn cst pas de mme. La
série vcntriculaire csl rornpue par des couples systole-proiosystolc et les
inlervalles entre lcscornplexcs, déformés ou non, sonl irréguliers, de telle
sorte qu'il n'y a aucun rapport fixe entre les P et les R. Des que la série
venlriculaire se régularise, il y a apparence de groupement, mais dans
chaque groupcmcnl P suit R au lieu de le précéder.

Le tracé (fig. 1 !J!J) nous montre une série anriculaire sensiblement
régulicrc, oit les complexcs se suivent au rythme de 8o. La série ven­
Lriculaire csl égalemcnl régulicre, el ·les complcxes se suivent au rylhme
de 60. Il n'y a aucun rapport entre les deux séries. Quelqucs minutes
auparavant, le sujet avail fourni un tracé d'apparence normale oü il _y
avait isorythmie auriculo-ventricnlaire a 6o. Il apparait done que le
lrouble momcnlané du rnécanismc cardiaquc résultc d'unc bouffée de
tachyrythmie auriculaire f'aisaul passer le Laux auriculaire ele Go a So,
alors que le rythmcveulriculaire n'csl pas modifié.J'aurai.pu loul aussi
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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
lant plus que cet épisode de tachyrythmie rela­
tive a été observée chez un sujet qui a présenté,
avanl et apres, des crises de fluller.

Les tracés (fg. 88 et 89) dont nous avons
déja fait état a 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 venlriculaire est au meme laux,
a peine rompu deux fois par I'apparition d'une
proiosystole a complexe déformé. A.u total, il
parait y avoir concordance entre les rythmes.
Mais, sur le tracé de la figure 8g pris immédia­
temenl apres, les deux rythmes ont changé. Le
rythme auriculaire garde s.ensiblemenl sa régri-
larité, mais tombe a go environ. Quanl au
rythme ventriculaire, il esl rompu réguliere­
ment. Une proiosystole a complexe déformé,
qui se couple avec la systole ventriculaire pré­
cédente, a complexe normal, crée un type de
bigéminisme particulier; les couples se suivent

la cadcnce de 35 par minute. Il n'y a plus
aucun rapport apparent entre les complexes
auriculaires et les ventriculaires. La discordance
est évidente.

Le tracé (fig. 200) est intéressant non seule­
ment parce qu'il y a anisorythmie, mais encore
parce que, tandis que la série ventriculaire est
réguliere, au rythme de 8, la série auriculaire
présente un bigéminisme auriczilaire fort remar­
quable. Ce tracé, comme le tracé (fig. 199)
appartient a un sujet qui avait présenté les jours
précédents un rythme de tachyrythmie auricu­
laire, type de flutter.

Si I'on compare lous les faits que nous avons
exposés, on voit qu'ils font partie d'une meme
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série continue, caractérisée uniquement par la discordance habituelle
des rythmes '. Cette discordance peut résulter d'une tachyrythmie ou
d'une bradyry thmie 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 l'autre pour qu'on puisse
parler de tachyrythmie ou de bradyrythmie relative.

Au point de vue pathogénique, lous ces faits appartiennent it la meme
famille. Dans lous intervienl le meme • mécanisme, un lrouble dans
'équilibre des activités des cardio-necteurs. Tant que l'équilibre persiste,
on a I'impression que la série auriculair'e et la série ventriculaire sonl in­
timement liées !"une a l'aulre, qu'a un accident P correspond un accident
R. Que l'équilibre soit rompu, et lindépendance des séries, auparavant
masquée, apparait. Il n'est plus possible de conserver l'illusion d'une
liaison entre P et R.

Il est vraisemblable que des causes diverses peuvent influer sur l'acti­
vité des cardio-necteurs, causes humorales, toxiques, nerveuses. Ces causes
peuvent agir direclement sur le myocarde spécifique. Mais nous pensons
que e' est par l'intermédiaire du régime circulatoire que ces causes font
sentir le plus souvenl leur action. Le déséquilibre des rythmes esl ainsi
lié surtout a déséquilibre circulatoire des cardio-necteurs. 'Tantot un
seul des cardio-necleurs, tantot les deux sont troublés dans leur nutri­
tion ; il en résulle des modifications du fonctionnement de l'oreillette ou
du ventricule, ou des deux poches i1 la fois. Toutes les combinaisons
s'observent dans la réalité. •
De facon générale, il apparait que lorsque le régime circulatoire d'un

cardio-necteur est normal, le rythme de la poche commandée esL nor­
mal. Mais ce régime circulatoire normal dépend des enlrées de sang arlé­
riel et des sorlies de sang veineux. Les entrées artérielles peuvenl dimi­
nuer ou augmenler : il y a ischémie ou hyperémie active. Les sorlies
veineuses ne peuvent que diminuer : il y a hyperémie passive. A l'isché­
mie correspond la bradyrythmie, l'hyperémie la lachyrythmie. Il en
résulte que les troubles dorigine artérielle seronl des lachyrythmies et
des bradyrythmies, les troubles d'origine veineuse des tachyrythmies.
On pourrait traduire de facon un peu grossiére, mais imagée, ces
relations entre circulation el rythme de la facon suivante : les cardio­
neclenrs donnent un rythme normal quancl ils sonl « roses 11, un rythme
ralenti quand ils « blanchissent », un rythme accéléré quand ils
« rougisscnt » ou « bleuissen! ».

I. GÉnAUDEL (r.). Troubles de la rythmicité et circulation coronaire. La M'decine,
mars 1927.
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En résumé:
La théorie classique du mécanisme cardiaque a perdu beaucoup de

sa simplicité, en raison des additions et des retouches qu'elle a dd
subir pour rester en harmonie avec les faits successivement découverts.
Néanmoins, elle repose toujours essenliellement sur cette idée que
J'oreillette est étroitement liée au ventricule, d'ou la coordinalion de
leurs mouvemenls.

Nous avons observé que. celte coordination manque sonvent :
1º meme a l'étal normal, oú il peut existerun cerlainjeu entre l'oreillette
et le ventricule ; 2° et plus encere, quand le cur est malade, I'indé­
pendance des rythmes auriculaire et ventriculaire étant parfois alors si
manifeste qu'il n'y a plus a parler de coordinalion, aussi luche qu'on
la suppose.
L'oreillette et le ventricule, dit-on encere, sont liés par un faisceau

spécial ou faisceau de Bis. Or le faisceau de His a la meme slructure
que le nud sino-auriculaire auquel on accorde une fonction tres dif­
férente, celle d'un centre moteur. Contrairement a cette opinion, nous
reconnaissons la meme valeur a ces deux formations semblables que
nous désignons sous le nom de cardio-necteurs, le nceud sino-auricu-.
!aire ou atrio-necteur étant l'oreillette ce que le faisceau de Bis ou
venlriculo-necleur est au venlricule.

Ainsi l'atrio-necleur et l'oreillette d'une par, le venlriculo-necteur et
le ventricule d'autre part, constituent deux parties indépendantes !'une
de l'autre : conceplion que confirme d'ailleurs la distribulion des vais­
seaux du cur. ous avons monlré en effet que chaque cardio-nccteur
a sa circulation propre avec une artere lerminalc ponr l'alrio-nccteur et
une autre pour le venlriculo-necleur.

Des lors, il esl logique de supposer qu'un trouble circulatoire peuL
all'ecler un seul des cardio-necteurs ou les deux, mais diITéremment.
De ce foil, le fonctionnemenl de l'oreilleUe et celui du ventricule ces­
senl d'elre solidaires. Ta11t que l'équilibre circulaloire entre les <leux
cardio-necleurs se mainlient, les rythmes de l'oreillette et du venlricule
reslenl égaux ; l'indépendance des <leux peches est masquée ; oreilletle
et venlricule sernblent intimement liés !'un et l'autre. C'cst le cas clu
cer normal. Mais que survienne un lrouble circulaloire, si léger
soit-il, l'éq11ilibre sera rompu. L'oreillette et le venlricule batlront
chacun a leur rythme propre ; leur indépendance se révélera ; leur pré­
tendue coordination ccssera. Le rnécanisme du ccur deviendra anormal.
Tcllc csl la conception qui nous a paru s'accorder le mieux avec les

faits cliniques el les conslalations anatomiques.
C'c-t done sa circulation proprc qui, pour la plus grande part, regle

le mécanisme du cor. Les anomalies relevent moins duccur lui-meme
que <le ses vaissea.
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PRéFACE DU PROFESSEUR PIERRE DUVAL

1927. Un vol. in-4 (25x32) de 132 p. avec r23 fg. et 123 schémas.
Rclié fers spéciaux. . . . . . . . . . . l 60 fr.

Demander le prospectus spécial de l'ouvrage.

CET ouHage est i.Jne nouveauté dans la liltérature médicalc fran,aisc.
C,est un atlas de radiographie osscuse, normale, réalisé en colla­

horalion par un chirurgien et deux radiographes expérimentés : il es!
destiné á servir d'inslrument de travail a tous ceux qui ont hesoin
d'interprétcr une radiog-raphie, depuis l'étudiant jusqu'au clinicien.
On y trouvcra toutes les images utiles : toutes les parlics du squc­

lette ont été réproduitcs, de facc, de profil, de 3/4 et sous les angles
oU l'on peut pratiqucment examincr un orga.ne.

Les 65 premicres imnges conccrncnt l'adulle, les 60 dernieres
concernent l'enfant pris dcpuis la périodc fetale (in situ) jusqu'

• l'ilge de 16 ans.
En face de chaque document a été publié 1111 schéma élabli sous

%,e forme nouvelle; ce schéma, en eflet, a été dessiné- sur une

Pr. D.--- 357.
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Les
et

ANATOMIE

Noyaux gris
mésencéphalo-sous-optique

CÉRÉBRA.LE

centraux
Ja région

suivie d'un appendice sur 1'Anatomie pathologique
de la maladie de Parkinson

Thérapeutique
Chirurgical e

OUVRAGE COMPLET EN TROIS VOLUMES

(1926). 582 pages, 356 fig., 4 planches en coul.,_broché.
Rehe toile.

135 fr.
165 fr.

DANS une premiére partie, les auteurs rappellent les notions anato­
miques élémentaires nécessaires. Jls terminent par un index

alphabétique avec définition des centres et faisceaux de la 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 colorécs par la méthode de Nissl.
L'ouvrage se termine par la 3 partie structuralc, comportant l'étude

des différenls noyaux de la région étudiée et par un important
mémoire relatif aux lésions anatomiques de la maladie de Parkinson.

TOME I.- Généralités. Membres, par R. LERICIE.
044 pages.

TOME II.- Téte, Bouchc, Cou, Thorax, Glande mam­
maire, par P. LECNE; Rachis, Bassin, par R. LERICIIE;
Ncz, Oreillcs, Larynx, par F. LEMAITRE. 508 pages.

TOME 111. - Abdomen et Organcs Génito-Urinaires,
par P. LECENE, 646 pages.

(1926). Prixr de chaque volume. Broché ..••.•
Prix de chaque volume. Relié toile, fers spéciaux .

62 fr.
75 fr.

P. G1L1S
Profcsscur d'Anatomic a lo. Faculté de Médecine de Montpellier.

Anatomie É]émentaire
des Centres Nerveux

et du Sympathique chez J'homme
(1927). Un vol. de 232 pages avec 35 dessins et I planche. 20 fr.
EN cinquante ¡¡ages qui constituent un abrégé de l'anatomie du

systéme nerveux, véritable chef-c.l'ccuvre d'exposition, I'auteur donne
une vue d'cnscmble sur le systeme nerveux tout entier, mettant nette.
ment en évidcnce son unité. ll rappelle, dnns une premire partie, les
notions classiques sur la structure du systeme nerveux de la vie de
relation. Dans la seconde partie consacrée au sympathique, il montrc
que celui-ci est superposable au premier, avcc une portion ccntrale
cérébrospinale et une porlion périphérique, avcc un appareil afférent

sensitif et un appareil afférent moteur et sécrétoire.

L.\ conccption de cet ouv:age cst entiCrcmcnt ~~uuv~lle. .
• Nous pensons, disent les autcurs, qu'il existe des • pnn­

cipcs • de thérapeutique, ·c•esl-il-dire des regles de conduite prntiquc,
basées sur l'expérience, d'une application genérale dans un groupe de
cas particuliers dont il importe de mettrc en évidence la signification

et la vnlcur. •
Ils supposent connues du lecteur les données essentielles de clinique

et de pathologie chirurgicale, c'est-i-dire l'anatomie pathoiogique, la
sémiologie et le diagnostic positif et diflérentiel des lésions.

La thérapeutique chirurgicale comprend trois parties essentielles :
re Les indications du traitement chirurgical; 2° La réalisation de ce
indications; 3 Les résultats que donne l'acte chirurg-ical cxécuté.
Les opinions indiquécs dans ce traité sont celles des auteurs; on

y retrouver:1 et l'expérience collective, qui se dégage de la lecture des
livres et des mémoires spéciaux, et surtout lcur vaste cxpéncnce

personnclle.
Le chirurgicn de carriére voudra s'appuyer sur l'autorité de deux
éminents chirurgiens pour les grandes directives du traitement.
Le médecin trouvera enfin un ouvrage non surchargé de détails de

technique et dont les indications précises lui permettront de savoir
dans quelle mesure et a quel moment il doit faire appel a la chirurgie

et ce qu'il peut en attclldre.
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F. LEJARS
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Chirurgico dt: l'hópital S:1.int-Antoinc.
Membrc de l'Académie d: )lédcc.inc.

Exp]oration CHníque
et diagnostic chirurgical

DEUXIEME ÉDITION ENTJEREMENT REFONDUE

(192). Un rnlume de o12 pages avec 1o54 photographies et
dessins originaux, broché. 100 fr.

Relié toilc , . 120 fr.

Poun établir cliniqucment un tliagnostic, il f:tut tleux opérntions
distirictes mais con nexes; d'abord la rccltercl11J des signes phy­

siqucs, l'cxploration, opération sensoricllc qui nCccssitc une tcchnic¡uc
réglée et un entrainement progressif, puis l'interprétation rationnelle
des sigues rccueil/is, opér:llion inlt.:llcct11cllc qui suppose des conn:tis-

sanccs étudiécs en pathologic.
« Devant te lle ou telle affcction régionsle, ditle Professeur LEJARs das

sa préfacc, rt quoi penser? commeul explorer? Je répéterai maintcs
fois ces deux appels qui trncluisent nu mieux l'idée qui m'a comlt:it..

11 fsut que le mé<.lccin - que tout médecin - sache regarder, pslpcr,
pcrcutcr, mobiliscr, cxplorer, p0ur tout dirc.

C'cst celte tcchmque, qui estjigurée et ddcrite danas ce bel ouvrage :
figure par des photographies abondantes, inédites, dcrite das
un stylc concis qu'ont su apprécier les médecins du monde cnticr
pour lesquels La Cllirurgie d'urgencc • du Professcur LEJ,i1<s

a toujours été le guide súr et indispensable.

1'. L'EJ.117?..S

Traité de Chirurgie d'urgence
8 Édition (1921). 2 tirage (1925). 1120 pages, 110o figures.

20 planches: broche. 140 fr. Relié toilc, en 2 vol, 175 fr

Pierre DELBET .lffENDA7?..0
Proresscur de cliniquc chirnrgicale Asslstnnl Ctranger iL la clinlque
a la Faculté de Médecine de Paris. du profcsseur Dclbet.

Les Canc:ers du Sein
(1927). Un volume de 346 pages avec 238 figures et 4 planches
hors texte en couleurs . . . . . . . . . , . . . . . 50 fr.

L'mSTOLOGIE permct d'établir le pronostic d'un g'rand nombre de
cancers du scin. A la base de ce travail est la revision de toutcs

les prépsrations de tumeurs du sein du lnboratoire du profcsscur
P. Delbet avcc notatiou de toutes les particularités iutéressantes et
la recherche des anciennes opérées. Puis le collntionnemcnt des faits
cliniques et des faits microsoopiques. - Ce livre cst consacré il
J'exposé des résultats obtenus, certains caracteres ru1croscop1ques

s'étant révélés liés il l'évolution du cancer.
Etude bistologique générale. - Classlfication morphologique des

tumeurs du sein. = Clnssification pbysiologique. - Patbogérnc,
Etiologie. Symptomstologie. - Diagnostic. - Statistique générnlc.

Evolution des principales varietés des cancers. Curage du creux
susclaviculaire. - Opérabilité. Opérations pour récidive.

Tcchnique opératoire. - Thérnpeutique non opératoire.

Maurice RENUD
lddecin des hépitaux de Paula,

Les Cancers
et l eurs c;ornplications

ÉTUDE CLINJQUE DE J.,EUR ÉVOLUTION

(1o2). Un volume de 324 pages avec s7 figures. ... 30 fr.

'i\nms de l'évolution anstomique et clinique des cancers est seuleL c:ipsblc tle fournir des données dont se puissent déduire des
notions claires et préeises sur les processus néoplasiques, leurs
c·,ractércs spéciíiques, lcur marche, leur 1mportance et la place qu'il

" faut leur assigner dans les cadres de la pathologie.__
Ce livrc dégage done les fuits éventuels et indiscutables de l'histoire

des cancers, suit les étnpcs de leur déve!oppement, determme le
mé:cauisme des accidents qu'ils entrainent afin de donner une pcmture

exacte de leur physionomie clinique.
C'est un livrc pratique de sy1,¡he_se, un guille oil _est réduit :\

J'essen tic! un enorme chapitre de la patholopie.
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.ll. C.J1LJ/rETTE
Sous-Dircctcur de l'Institut Pasteur.

La Vaccination préventive
contre 1a Tuberculose

par le B. C. G.
avec la collabornlion de C. GUÉRIN, A. BOQUET, L. NÉGRE

127). Un volume de 250 pages. . . . . . . . . . . 22 fr,
-rous ceux, biologistes médecins vétérinaires et sociologues, qui

1 comprennent la nécessité d'une organisation méthodique et scicn-
tit;,1ue 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

été entreprises par beaucoup de savants de divcrs pays et par Jui­
méme dcpuis la découvcrtc du bacillc tuberculeux par Robert Koch,

en vuc de produire l'immunité antituberculeuse. •
Dans les chapitres qui suivent, M. Calmette résume tous les travaux

sortis de sou laboratoire sur l'utilisation du BCG pour la vaccinatiou
antituberculeuse des bovins, et apres avoir indiqué dans tous ses
détails la tcchnique qui a servi /J. créer sa mee avirulente de bacilles­
vaccins, il décrit les résultats de la _vaste expérience entreprise par
1 lnst,tut Pasteur depuis plus de cmq ans sur l'i1111111111isalio11 des
enfats noveau-nis contre l'infection bacillaire. Ces résultats sont

saisissants dans leur ensemble.

7. CHIRY
Professeur agrégé a la Faculté de Médecine

de Paris,
Médecin des Ilópit:rn:i::.

La Vésicu]e

1. P.J1VEL
Assistant Universitaire
ala Faculté de Médecine

de Bucarest.

biliaire
Anatomie, Physiologie, Sémiologie

Pathologie, Thérapeutique
AVEC UN EXPOSÉ DE RADIOLOGIE VÉSJCULAJRE

par A, LOMON, Él~ctro-rndiologiste des hópitaux de Paris.

(1927). Un volume de 568 páges avec 158 figures et 4 planches
en couleurs. . . . . . . . . . . . . . . . . . • . 70 tr.

C'ISST une monographie comple~e de la vésicutc biliaire qu; c_ont'.ent
ce livre. Apres un exposé d'anatomo-physiologie, on y trouvera

développés :
Les mé//w.frs d'c.rnme11 (Eprcu,·cs de l'excrétion vésiculaire provo­

quée, Radiologie de la vésicule). Les syn.romes vésiculaires. La
pathologie vesiculaire. Enfin des considérations thérapeutiques tan!

méiicales que chirurgicales.
Le trnvail des auteurs ne s'est pas limité aux trnvaux principaux,

on trouvera ,\ \eur place maints documents intéressants, maints faits
cliniques qui n'avaient pas été groupes JUSQU a present.

Les autcurs out donné une large extension_ l'exposé des mé­
thodes nouvelles employées·pour l'explorat,on vés1culaire.

G. LYOJV
Anden Che( de Cliniq11c
a la Faculté de llédecine.

P. L01SE.llU
Ancien prpara eur

al'École supérieure de Puarmacie.

P, D'EV1fAS-JlfA'J{SAL'ET
Interne des Hópitaux de llordeaux.

Formulaire thérapeutique
avcc la collaborntion de MM. L. DELHERM, ~t P. E, LÉVY

14° Édition (1927). Un volume petit in-8• de 956 pages. Tiré
sur veritable papier indien, dans un format de poche. 50 fr.

DE, lrés nomb_reuses modifications et additions ont été apporlées
a cette édition. Pour le formulare magistral des médicamcn•s

ont été ajoutés. Les chapitres consacrés a 1Opothérapie, a ta s¿r.
lhérapie, a la Vaccinothérapie, aux Rgimes, a TÉteétrotérapie
1 la Radiothérafie, a la Phótotérapie, a la Ratimthérapie ont &té

··,-, , m,s au courant _des progres les plus récents.
I! signale encore les modifications apportées aux chapitres Clima­

tothérapie. Aéroth&rapie, Pneumothérapie, Thermothérapie
Le Memento 'Thérapeutique a été revisé avec soin et notablement

augmenté,_

Les Réflexes de Posture
é]émentaires

Étúde Physio-Clinique
(1927). Un vol. de 176 pages avec 111 tracés orig-inaux. 16 fr.

ETTE monographie tres personnelle résume les recherches entre­C · s par l'auleur sur les réflcxes de posture élémentaires.
\1 pnse t'tu une étude complete d'une variété de réflcxes dont

,. E e ~onse, 11:urologique va chaque jour grandissant. Gritce á une
1 (F,por anc tstante entre l'observation clinique et l'analyse physiolo­
allia"%, ;jauteur a pu mettre en évidence et découvrir des points
Si9 ";n & anagostie, de her«estique et de doctrine.
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'Félix 'J?.AllfOND
Médccin de l'Hópita.l Salnt-Anlolne.

Les Maladies de l'Estomac
et du Duodénum

(1927). Un volume de 414 pages avec 17 figures • 40 fr.

NoTio"s d'anatomie, d'histolog-ie et de physi.ologie gastrique. -
Etiologie générale des maladies d.e l'estomac. -· Interrogatoire et

examen du ¡!yspcptique. - L'Examen rndlologique et chimic¡ue,
autres recherches pratiques de laboratoire . ..,_ Les Grands symptómes
et les Grands syndromes gastriques. Les Gastrites. - Les l]lcéra­
tions de l'Estomac, ulcérations aigues, ulcere chronique. - Les
duodénites et les périduodénites. - Les Tumeurs de l'Estomac. -
L'Aérophagie et l'aérogastrie; hernie gastrique diaphragmatique. -­
Les Sténoscs pyloriques et médio-gastriques, les dibtations de
l'estomac, la ptose de l'estomac. - Les spasmcs gnstriqucs, l'atonie
gastrique, l'incontinence pylorique. Les dyspepsies secondaires e\
réllexcs. - Les dyspepsies nerveuscs. - Régimes et médications.

J. RENNES

La Question du Lait
ETUDE MÉDICALE, BIOLOGJQUE ET SOCIALE

(1¡27). Un volumc de 222 pages ••

J. Le lail /el q11'il es!. - Le lait malpropre,_ le bit fraude, le lait
microbien et Je !ail toxique, le traitement du lait de consommation et
la distinction des Jaits par quahtes. - Les méfaits du mauvais lit.

11. La bataille du lait. - Les ¡)ouvoirs pub'.ks et b qucstion du
l:tit. La justicc et la qucstion du Jait. La pre_sse et la _qucst1on du lit.

Le consommatcur el la c¡ucst1on clu lnll.

! s rr.

III. Le probléme du bon lait. - La psychologie du laitier et son
• · éclucalion.

Roer+ DER Pierre JOA.'NNON

Ch . .llC11A'J?.D
• Profcsscur a la Faculté de )létlecinc de Po.ris.

Troub]es
des· Échanges Nutritifs

PHYSJOLOGIE - PATHOLOGJE THÉRAPEUTIQUE

(1926). Deux volumes, ensemble 1220 pages, 167 figures. 140 fr.

CE volume groupe une • bibliothec¡~~ • de documents sur les innom­
brables recherches dont la nutrition normale et pathologic¡ue a

fourni la matiére. II fixe l'état de nos connaissances au premier quart
du xx siécle sur cette partie de la médccine qui comprend tant de

questions complexes, discutées et en perpétuelle évolution.
Dans les traités classiques, les descriptions pathologiques des

trou bles nutntils ont encare pour base principale les symptómes
dominants dont on s'applique il fairc des malaclies distinctes. Dans
cet ouvrage, conformément a l'évolutiou de In médecine c'est la
physiologie qui sert de base a leur étude. Les désordres' qui sur­
viennent dans les actes élémentaires de la nutrition )' sont envisagés
non pour d&finir les maladies, mais pour guider l'interprétation patho-

énique des phénomenes morbides observés en clinique.

La Rougeole
ÉPIDÉMIOI.OGIE, JMMUNOLOGIE, PROPHYLAXIE

Préfacc du rrol'cssc.ur Léon BERNARD

(ro26). Un volume de 288 pages avec 3o figures.· •

-e en+is@cent l'importance de la mortalité par la rougeole e

LE~_aute~~~:/n u'~·x~rcenl !'=U\" clic de multiplcs f:1cteurs •. au premtcr
'inlue ,"",¡ets prennent place des feteurs sociaux.rang desqu
"",,eme rartie, ils analysnt la r&ceptivité de Ihomame

D:lllS i:l GCUXlt: ~ h. ·ontarrio-:.ité de ccttc mal:1d1c, l Hninun1te
«si«sis te irosdé frise asé-

. .,.. e ·irtic contJacn::c it ta prévcnlion ele la rougeole,
pan.s la troisiém- P, erales de propiliylaxie, les principes et la

its exposent IS m"",fisión au moyen des serums huains.tecl.nuque de i.11111 • , • , •
. ernier chapitre, ils indiquent dans quelle voie on doi'

Dans le d . 16ser l'immunisation active, t laque!le appartuent
s'engager pour re1:' l'avenir,

35 rr.
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P, J\IOB'ÉCOUJ{T
Professeur a la Faculte de Medecine de Paris

Médecin de I'hopital des Enfants Malades.

CLINIQUE MÉDICALE DES ENFANTS

Ll\"RES de_ sc,:e11ce médica/e appliquée. Le clinicien _qu'est le rrofes­
seur Nobécourt met en scene le malade, il révéle son bistore,

!'observe, !'examine, l'analyse, expose les méthodes mises en euvre
pour porter un diagnostic, les difficultés, les hésitations, les traite­
menls institués. Enfin, il tire du fait particu!ier les enseig-aemcnts

d'ordre général qu'il comporte.
Le médecin trouve dans ces livres simples et clairs des idées net:cs

et préciscs sur la plupart des cas graves qu'il rencontre.

1. - Affections de l'Appareil respiratoire
Epuise.

n.- Affections
de 1'AppareiJ circu]atoire

(1025). Un volume de 372 pages avec 122 figures.. . . 40 fr.

m.- Troubles de 1a nutrition
et de 1a croissance

(1926). Un volume de 4o4 pages avec 1o4 figures... . 45 f.

IV. Affections
de !'Appareil urinaire

(1927). Un volnmc de 350 pages avec 56 figures. . . 40 fr.

)t -C. GU1LL.JIUJlfE

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
lisé, c'est beaucoup plus le pourquoi des modes t!'action eles

radiations, leurs effets physiologiques et pathologiqucs que de
connaitre des regles d'applications et de dosage thérapcu tique,
puisqu'on n'est pas encore fixé sur la réelle valcur de l'activité de

ces radiations.
Les radiations lumincuses ont-elles cctte efficacité qu'on leur

ntlribue? quels peuvent étre leurs inconvénients? C'est ce que dit l'au­
teur dans cet ouvrage qui dépasse de beaucoup le caclre d'une simple

étude de l'aclinothérapie.

1ser SOLOilfON
Radiologiste á THópital Saint-Antoine.

Précis de
Radiothérapie Profonde

(1926). Un volume de 512 pages avec 174 figures..... 75 fr.

CET ouvrage, par son importance, est un véritablc lrailé :1 l':tdrcsse
non seulcment des radiologistes, muis aussi et surtout tics médc­

cins chirurgiens, gynécologues, pour lesc¡uels la radiothérapie est
' devcnue une arme indispensable. •

En effet, si la premiere parlie de l'ouvrage, consacrée :\ la lcchnique
radiothérapique, peut paraitre a certains un peu spéciale, la 2 partie,
tres importante, traite des apphcaltons chmc¡ues; son étendue c~t tres
vaste. Pour chacune des affections on saura quand il faudra 111lcr-

• venir, comment, quelle tec!mique il faudra suivrc.
Un index alphabétique et une table tres complete tcrmincnl l'nuvrage.
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DUYE7?..GE7?..
Profcsscur i1 In Faculté. de )lé::!ecinc

de Strasbourg·.

VELTER
Profeseur argé a la Faculté de París

Ophtalmolo:;islc des Hópitaux.

t4

Thérapeutique
Chirurgkale

OphtalmoJ ogj que
(1926). Un volume de 464 pages avec 47 figures et 4o planches
hors texte en noir et en coulcurs, broché. . . 130 fr.

Rclié toile . 145 fr.

CE !il',C n ·cst ni un traité ni une encyclopédie; on n'y trouvcra pas
l'énuméralion et la dcscription de lous les procédés opérntoires

utilisés en chirurgic oculaire. Son but cst plus limité; préciser les
médications opératoircs qui ont paru les plus certaines, décrire aussi
clairement que possible les techniques jugées les meilleures a l'expé­
rience. Les auteurs ont voulu justifier ce choix arbitraire en indiquant
les raisons qui doivent faire préfércr un procédé it te! autre, en mon­
trant les écueils et les moyens de les éviter, en montrant les compli­
cations post-opératoircs et les précautions i1 prendre pour y parer.

F. TET?._"R,.1EN
Profesur de CGini;ue ophtalmoloique á I Faculté de )lédccinc de Pnris.

0p!tal:olosiste de IHótet-Dieu.

Chirurgie de 1'(Ei!
et de ses annexes

3' Édition (1927). Un mi. de 646 pages, avec 565 fig. l00 fr.

LA division de l'ouvrage est régléc par ]a tcxturc de P'appareil
visucl. Aprés avoir rappelé les nolions anatomiqucs avcc les points

de repcre essenticls, et les précautions il prendre avant toute inte1-
vention, lauteur décrit les opérations courantes avec le procédé qui

lui a pru le plus pratique.
I..:étudc tic~ índicrltions opCratoircs et cellc des soins :'t donncr a

l'opéré ne sont pas négliées non plus que cclle des complications
pouvant survenir la suite de l'intcr\'cntion.

Ont <:le décritcs en détail les opérations sur le globe oculaire en
particulier l'extraclion de calaracte. Le lccteur trouvera exposées
dans tous leurs détils les regles a suivre pour la sHu:ition de l'opé­
rntcur et de son aide, la tenue clu couteau, la fixation de l'a,iJ, la

technique des incisions. les précautions a prendre.
Cet ouvrage compict réalise un véritablc a Traité de chirurgie

oculaire. »
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TRA]TE
PHY§]OLOG]E

NORMALE ET PATHOLOGJQUE
Publié s011s la direclio11 de 0.-H. R.OGER.

Profosseut de Physíologie a l.:t Fa.cult!! de Mt!decine de Paris.
• Doycn de la FacultC.

Secretaire General: Léon BINET
Professeur agrégé de Physiologie la Faculté de Médecine de Iaris.

Demander le prospectus spécíal de l'ouvrage.

C'EST 1~ premiCrc· fois que, com;u sous une forme aussi large,
parait un Traite de physiologie normale et pathologique.

Ouvrage de science, mais avcc une oricntation ncttcn1cnt tiirigCc
vers l'utilisation pratic¡ue, ce Traité ne devait pas devenir une So111111c
oú toutes les , donnécs • de la Biologie se seraien t accumulées san s
limites, ouvrage ulile pour quclques savants peut-étre, mais inutili-

sable pour le médccin et l'étud,anl de nos Pacultés.
Jnvcrsement olivrage destiné il exércer une action sur la prntique,

ce Traité ne devait pas se limiter /t n'etre qu'U11c • physiologie appli­
quée •. De tels abrégés, néccssaircment concentrés dans le cadrc
d'un systcmc ou d'une école, ne permettent ucun travail personnel;
jamais le praticien le plus spécialisé dans l'exercicc de son_ar n'y
trovera une ressóurce pour interpnltcr et résoudre une dificulté
rcnconlrée au cours d'une cot\sult:\t1on._ Seul, un . Trmté comme
celui-ci, Jargement con,;u et largcment réahsé, _permct a la,fo,s l_a d?cu­
mentation, la recherche, l'étude et une direction, pour l apphcatwn.
L'ouvrage sera coinplet en onze volumes. Deux paraissent nujour­

d'hui : quatre autres sont sous pressc et para1tro11t en 192¡; qualre
paraitront en 1928 et les derniers en 1929.

L'ensemble des volumes comportcra enviro~ óooo pages. Chaque
Tome sera mis en vente séprément et son prix fixé au moment de
sa publieation. Celui-ci sera établi de la facon la plus modérée, pou!
ue le prix de l'ouvragc ne dépasse pas une somme ncceptabk.
, rs »as tan te souscriplion pour l'cnscmblc du Traité, maisne se • .,, . ·é ,· , t . ·1 t ..le mode de publication échelonnée permet precisément aux acheteurs

d'cquérir les onze vohumes sans avoir a régler en une année la
valcur de plus de quatre volumes envron, ce qm préscn_te pour eux

un avantngc matéricl et la meillere des garantics.
Voir i la page sivante les divisions de l'ouvrage.
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DJVISJONS DU TRAITÉ DE PHYSJOLOGIE

TOME J. Physiologic genérale. -- (environ 50o pages).
TOME JI. Digestion.- (environ 530 p.). Paraitra en 1927.
TOME 111. Fonctions hépatiques et excrétion. -

(environ 600 pages).. . . . . . . . . . . Paraitra en 1927.
TOME IV. Les sécrétions internes. - (environ 450 p.).

Paraitra en 1927.

TOME V. Respiration. (environ 45o pages).
TOME VI. Circulation. (environ Sao pages).
TOME VII. Les Humeurs. Sang et Lymphe. Réac­

tions d'immunité. - Un volume de 520 pages avec 58 fig·.
dans le texte, brocbé. . . . . . . . . . . . . . . , . 50 fr.

Relié fers spéciaux. . . . . . . . . 65 fr .

. Sang, propri?tés générales et morphologie (J. joLLY), . Hémoglo­
bmc et ses dérivés (RENE FARE). Les Albuminoides respira aires chcz
les mvertébres (L. CUEN0T). - Plaquettes sanguines (Pn. PAGNIEz).­
La Moelle osseuse (G.-H. RoGER), - Coagulation du sang (M. DoYON).
- Iémorragies (HENRI DELAUNAY). La Transfusion du sang
(P-:E,nLE WEII.). - Le Systéme lacunaire (Cn. ACIARD). - I.a Lymphé
(LEO BIET et JUSTIN-BESANcoN).- Ganglion lymphatiq:ve (ScnUL­
MAN;).- Immunité, antigénes, anticorps (J. BORDET). 'Théories de
1 annphylnx1c (A. BESREDKA).- •

TOME VII. Physiologie musculaire. Chaleur ani-
ma/e. - (environ 650 pages) Pa • ·¡•••••• rara en 1927.
TOMES IX et X. - Physiologie nerveuse. - (Environ

J.)o pagcs chacun).

TOME XI et dernier. -Reproduction et Cro·Un vol dt6 ssance.-. e JI pages avec 93 fig. dans le texte, broché. . 50 fr.
Reilé fers spéciaux. . . . 65 fr

Gcncsc Llcs proLluits sexuels et 'écond ••
L'Appareil genial mate (di. Desaceró._ ¡3;""? (Cn. Cm).­
(eiu VrGEs).-- Caracteres sesueís .,}P"Gil genital femelle
La Gestallon, 1 Embryon et le Fcctus I aires (A. PEZARD).­
Femmc cnceinte (H. VJGNES et E B e Placenta (HI. VGNEs).- La
né et dy nourrisson (L±o Bn,"T).- Physiologie du nouveau­
cnEr). Éuude histologique de i,'.. la Sécrétion lactée (Cn.,PoR­
pbysiologique de 1a cíoissanee (@"{"""ce (Cu. car). - Étude
(E. 1sic».- Teratologie (E. i,,]" " Itos Bse). - Her@dite

NOUVEAU TRAJTÉ
DE MÉDECJNE

PUBUÉ SOUS LA DIRECTION DE MM, LES PROFESSEURS

G.-H. ROGER 'F. WID.l/L P.-]. TE.1SS1E'J{

Sccrétaire de la Rédaction : Marce/ GA'J{JV1E~

22 FASCICL'LES 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 cst l'en:reprise In plus consiuérable de l'édition
. médicale fracaise depuis 1920.

L'ouvrage a rencontré dans le monde cntier le succCs le plus marqué
et certains volumcs en sont ;\ lcur troisiCmc édition.

Cet nccueil est dú it la judicieuse conccplion de l'ccuvrc scienti­
fique et plus encare pratiquc, ú la rigourcusc ,:onsciencc et tt la haute
valeur des savants francais et étrangci"s qui se sont groupés autour
des dirccteurs et en fin it sn supcrbc préscntalion. Les volumes res­
tnnt a paraitre sont actuellcmcnt sous prcsse et l'ouvrag-e sera complct

au début de 1928,
FASCICULE J. Maladics infecticuses.2 édition (1925).

584 pages, o6 figures, 3 planches en couleurs. • • • • 60 fr.
Notions genérales sur les inícctions. - Les Septicémiés. Les

Streptococcies. Erysipcle. - Pneumococcie et Pneumonie. - Staphy­
lococcie. - Infcctions il Tétrngénes. Infections á Cocco-bacille de
Pfeiffer, a Diplobacille de Friedl:indcr - Entérococcie. Psitlacose.
Infections á Proteus vulgaris. Infections putrides et gangreneuses •
Méningococcie. Gonococcic.

FASCICULE 11. Maladies infectieuses (srtite)_.- 2"édition.
i76 pages, 89 figures, 8 planches en cou!eurs. Paraítra en 1927.
Scarlatine. - Quatriémc maladie, Cinquiéme maladie. Rubéole,

Rougeole, Variole, Varicelle. - Vaccine. - Le Zona, les Herpes .et
1es f;eres herpétiques. - Fiévre aphteuse, - Suette miliaire. -
Charbon. - Typltus exnnthémnlique. - Coqueluche. - Orcillons.
Diphtérie. - Téta1:os. - Rhumutisme articulaire aigu. Dengue,
Fievre de pnppatac1. •

FASCJCULE JII Malad/cs infectieuses (suite).-3'édition
(
192

7). 608 pages, 62 figures, 4 planches en couleurs. • 70 fr.
Fievres typholde et paratyphoides. - La Dysenterie bacillairc.

Pr, D.--357.
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Colibacillose. - L'Amibiase. - Choléra.- Botulisme et Fievre de
l\íalte ou .Mélitococcie. - La Fiévre des tranchées. - La Grippc.
- La .Peste. - La Fiévre jaune.
FASCI CU.l:E.lY. Ma/ac/ies'in[ectieus._es etp<1rasi·ta.ires•.-

2 édition (1925). 820 p., 134 fg. et 5 pi. en couleurs. 75 fr.
Maladie de lieine-Medin. - Encéphalite léthargique. - La Rage.­

La Tuberculose. - Septicémie tuberculeuse. - Les P_scudo-luber
cu loses. - orve.- Léprc. - Verruga. - Actynomicose. Asper­
gillose. Les Mvcétomes. Les Oosporoses. Les Sporotnchoses.
Les Blastomycoses. - Spirochétoses. '- Syphilis ou Tréponémose.

FASCICULE V. Tome I. aladies infectie1ses ct
parasitaires (fin).2 édition (192.4). 462 pages, 196 figures,
3 planches en couleurs: . . . . . ' . . . . . . . . . . 55 fr.

Chancre simple. Granulome des organes génitaux. - Chanrre et
bubon poradéniques. Goundou, Pian. - Fievres -récm;rcntes. -
Sodoku. - Le Paludisme, La Fivre bilieuse .hémoglobinurique. -
Kala-Azar. Bouton d'Orient. - Trichinose. Filariose, Strongylose.
Distomatose, Coccydiose, Sarcosporidiose. - ·Echinococcose, Cysti­
cercosc. - Trypanosomoses humaincs, Bilharzioscs. - Eryth.emc
polymorphe et füythéme noucux.
Tome .Il. Le Cacer.2 édition (1927). Un vo\ume avcc

figures et planches en couleu_rs Paraitra en 1927.
FASCI CUL.E VI. Intoxications.2édition(1925).520pages,

27 ligures, 4 -planches en couleurs. . . . . . . . . . 65 fr.
Les iotoxications. - Salurnisme, Intoxications par le cuivre, le

zinc, l'étain. - Phosphorisme. Arscnicisme. llydi•argyrisme, -Intoxi­
cation par l'oxydc de carbone, le gaz d'édairagc, l'bydrogCnc sulfuré,
Je sulfure de carbone, .les hydrocarbures. - lnto:vication .par l'acidc
picrique. - fotoxication par les gaz de guerre. - L'Alcoolisme.
- Caféisme. -Théismc. - Intoxication par le kawa. - lntoxications
par l'opium, l'éther, la cocainc. -Tabagisme. - Iuto:dcations,diverses.
- !Intoxication d'origine alimentaire. - Intoxication par les cham­
pig-nons. !
FASCICULE VII. Avitaminoses. Maladies par agents

physiqucs. Troubles de la nutrition.- 2 édition (1924).
584 pages 36 ligures . . . .. . . . . .. . .. . . . . . . .65 fr.
Vitamines et Avitaminoses. - Scorbut. - Scorbut infantile. - La

Pcllagre. - Béribéri. - L'li1toxicat1on pnr ks venias et la sérothé­
rapie antive11imeusc. - Troublcs et maladies déterminés par l'Anaphy­
laxie. - ~1".lad.ic Sérir¡uc. - Malaclies par agents physiques. - Trou­
blcs et maladies de la nutrition.
FASCICULE VII. A[Tecions des glaudes endocrines.

Troubles du dévctoppcment. 2 édition (1926). 462 pages,
;07 figures, 1 planche en ,aouleurs :. . 55 fr.
Troubles Ju déyeloppement général. - Pnthologie de I'hypophyse.
- Acromégalic. - Patholog-ie de la glande pinéale. - Pathologie de
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la glande thyroide. -- Myxcdéme. Goitre exophtalmique. - Patho­
logie des parathyroidcs. - Pnthologie du thymus. - Pathologie des
capsules surrénales. - Troubles des glandes génitalcs. - Syndromcs
pi uriglandulaires.

FASCICULE IX. Affections du Sang et des Organcs
hématopoiétiques. - (1927). 1 volume de 8o2 pages avec
184 figures et 8 planches en couleurs. . . . . . . . . 80 fr.
Pathologic du globulc rouge, Chloroanémies, Anémics graves

Polyglobulies. - Pathologic 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.

, E11 préparation.
Pnthologie du ccur. Pathologie du systeme artériel. - Aorlites,

anévrisme de l'aorte. - Pathologiedu systéme veineux.
FASCICULE XI. Pathologie de /'appareil respiratolre.

(l\cz, Larynx, Trachée, Bronches, Pournons). - 2 édition
(1926). 658 pages, 9o figures, 5 planches. . . . . . . . 70 ·rr.

Sémiologie de l'appareil respiratoire. Pathologie du nez. et ilu
larynx. - AITections de I trachée et des bronches. - Asthme. -
Bronchopneumonies. ·Pncumonoconioscs. - Syphilis pulmonaire ~t
nutres alfections du poumdn. - Canccr -plCU·t;opulmonnire. - I,ystcs
hydatiqucs du poumon.
FASCJCULE ·x11. (1926). Patholog'ie de l'apparcil respl•

ratoirc(suile).- 2·edition. 596 pages, 56 figures, 1o pl. 70 fr.
Tuberculose et pseudo-tuberculoses pulmonaires. - Pathologie de

la Plévre. - Palhologie du Médiastin et adenopathies trachéo­
bronchiques.
FASCICULE XJll. Pathologie de TAppareil digestuf

(Bouche, Pharynx, Osophage, Estomac).- 2 ddition (1926).
858 pages, 138 figures, 4 planches en _couleurs. . . . . 85 fr.
Pathologie de la Bouche. - Pathologie du Pharyns. -- Afections

communes it ·la bouche et au pharynx. - Patholog1e de l'(Esophage.
- Pathologie de l'Estomac.

FASCICULE XIV. Pathologie ·de 'l'Apparell digestif
(Intestin) (192u). 58o pages, 168 figures, planches en cou-
leurs . . . . . . . . . . . . . • • • •. • • • • • . • • . • 65 fr.
Pnthologie de l'intestin. -- Les Affections gastro-intestinales des

Nourrissons. - Vers inteslmaux. - Ankylostonuns_e. - Sémiologie
des reces. _ Pathologie du rectum et dn cólon terminal.
FASCICULE XV. Pathologle des glandes salivaircs

dí pancréas et du péritoine.2 édition (1926). 564 pages
3° fio-urcs 2 planches en couleurs • . . . • • . • • • 65 fr.
"R,'{iá tés glandes salivaires, du Paneras. - Aections,
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aigués du Péritoine. - Affections chroniqucs du péritoinc. - Kystcs
hydatiqucs du périloinc.
FASCICULE XVI. Pathologie du Foie. Paraitra en 1927.
Aficctions du foic. - Abccs du foie. - Syphilis hépatique. -

Kystcs hydatiqucs du foie. - Ictéres.
FASCICUI E XVII. Pathologie des Rcins. Affections

--=-==--M4SS0 ET ", EDITEIS

Précis de
Technique Opératoire

des ,es. Hemoglobinimie. . . Paraitra en 1927.

FASC!CULE XVIII. PMhologie du syszeme nervcux.
(Sémiologie Genérale) . . . . . . · Paraitra en 1927.

Coma et ipoplcxie. - Céphalée. - Vcrlig;;-=- Troubles du
sommcil; Troubles psychiques. - Aphasies. - Troubles de l'élo­
cution. - Troubles de la Motilité. - Troubles de la Tonicité. -
Troublcs des réactions é!ectriques. - Troubles de la réílectivité. -
Troublcs de la sensibilité. - Troubles sensoriels. - Liquide céphalo­
rachidicn.
FASCJCULE XIX. Pathologie du systeme nerveux

(cerveau et cervele). (1925). 1o16 pages, 261 figures, 4o
planches en noir et 6 planches en couleurs . . . . • . . 105 .fr.
Syndrome pyramidal (Hémiplégie). - Hémianesthésie cérébrale. - •

Hémiauopsie. - Epilepsie Jacksonienne. - Topographie cranio­
encéphalitiq.ue, Syndromes corticaux. -- Syndromcs sous-corticau,. -
Traumatismes du cerveau. - Infections. - Troubles circulatoires. -­
Tumeurs cérébrales. - Syphilis cérébrale. - Paralysie générale. -
Encépl,alopathics iufnntilcs. - Pathologfo du Ccrvelet. - Les Syn­
dromcs labyrinthiqucs.
FASCICULE XX. Pathologie du systeme nervcu:i:.

(l3ulbe, ncrt's craniens, méninges, moelle.). . En préparation.
Pathologie des tubercules quadrijumeaux, des pédonculcs, de la

prolubérance, du bulbe. - Pathologie des nerfs craniens. - Patilo­
logie des méninges. - Pathologie de la moelle.
FASCJCULE XXI. Pathologie du systéme nerveux

(Nerfs, sympathique, névroses.). . . . . . Paraitra en 1927.
Névra.lgies, Syndromes radkulaires, Blessures des nerfs, Névrites,

Poly-i':érrites, Névrite interstitielle hypertrophique, Zona. - Les
syndromes syrnpathiques. - Troubles vaso-moteurs. - Trouhlcs
trophiques. - Troublcs viscéraux d'origine nerveuse. - Troublcs
tilermiques tl'orig-ine ncrveuse. - l\ligraine. - Névroses, Dyskinésies.
-- Maladies familiales du systéme ncrreux.

FASCICULE XXII (et dernier). Pathologie des Muscles,
Os et Articulations.- (1924). 56o pages, 2o9 figures,
2 planches en coulcurs. . . . . . . . . . . . . . . . 65 fr.
Affections des muscles. - Maladies des os. - D}strophies osscuscs.
- Rachitisme. - Ostéomolacie. - Achondroplasie. - Pseudo-rhu­
matismes iníectieux et toxiques. - Rhumatismcs chroniques.

PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS

Nourelle serie: ; volumes avec de nombreuses figures.

CETTE collection est dcrenue, cu France et dans tous les pays oil
elle a été traduite, un instrument classique de travail, et il n'y a
guére d'étudiants ou de praticicns qui ne la posscdcnt.

Dans cette nouvclle serie, les autcurs s'adjoi;;nant en la personnc
des jeunes prosecteurs leurs éléves et continuateurs, ont rcvu et au
besoin récrit avec eux les différents volumes de In séric. Des anciennes
éditions n'ont été conservés que les cl,apitres de chirurgic rcstés c!as­
siques. Les techniques ont été remaniées et adaptées aux idées
actucllement courantcs. Les procédés anc,cns ont été sup1mmés et
remplacés par les procédés moclerncs acccptés par la majorité des

chirurgicns. De nouveaux chapitres ont été ajoutés.
L'illustration entin a été presque entiérement retaite.

Appareil génital de la fcmme, par R. PROIJST et le
D' CIARIIER. 6Édition (1927). Broché. 18 fr. Cartonnc. 25 fr.

Membre inférieur, par GEORGES LADEY et le o· J. LEVEUF.
5, Édition (1923). Breché. . 18 fr. Cartonrié. 25 fr.

Tete et cou, par Cn. LENORMANT et P. BRoca, 247 figures.
6: dition (1923). Broché. . 18 fr. Cartonné. • • 25 fr.

Appareil urinaire et appareil génitai de l'homme, par Pierre
DUAL et le D GATELL.TER. 6° Edition (1923).

Broché. . IS fr. Cartonné. . 25 fr.

Pratique 'couranate et Chirurgie d'urgence, par V. VEAU
et te D D'AL.A-?'FA («9). Dr.. IS fr. Cart. 25 fr.

Thorax et membre supérieur, par A. SCIwARTz et le
D METIVEr. 7 Édition (1925). Broché. 18 fr. Cart. 25 fr.

A'domen, par M. GUIÉ et J. QuiNc. 6' Édition (1920).
Broché. . 22 fr. Cartonné. • . oO fr.
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COLLECTION· DE P2ÉCIS MÉDICAUX

Préeis
Pathologie

de
Médicale

CO_LL_ECTION DE PRÉCIS MÉDICAUX
t. asaseis

La 'Collection de Précis Médicaux s'adresse atoo étudtants pour la•
préparation de leurs examens et aux· pfaltcie,:s qtii, a cólC des grands
traités, ont besoin d'ouwwrages concis-mais vra.imeHl scientijiq11es;.qt1i le,;
tiennent au corant. D'zm formal maniable, ces livres sottt tres aboll~
dan!ment illustrés.

PAR

F. nEZAN<;:ON, MARCEL LABBÉ, Li;oN BERNARD, J.-.\. SICARD,
A. CLERC p É,111.E WEIL, Pli!LlílERT, S.-1. E JONG,
A. SEZ,\RY Cu. FOY,. PASTEUR VALLERY-RADOT,

G. VITRY, JIL,ncEL BLO_CH, J. PARAF et-TIÚERS.
Ouvrage completen 7 volumes.

TOME l. Jllaladies infectieuses, p;tr FrnNAND. fü:zANC,ON et
P111LIBERT. 540 pages, 75 figures: broché . . . 35 fr.

Cartonné . . 42 fr.
TOME 11. Jlfaladies infectieuses (~• Partie), par FERNAND

BEZANco et PHILIBEHT. - lntoxications, par- LÉ0N Brn­
NARD et JEAN PARAR. 646 pages, 91 figures: broché. . 35 fr.

Cartonné. 42 fr.
, TOME JII. 2' Édition. Malm!ies de.l!appareil respiratoire,

par FERNAND BEZANC,ON,.et S.-1. DE jONG.
Parattra en 1927.

TOME IV. Maladies du ccur et des vaisseaux, par A. CLERC.
Paraitra en 1927.

TOME V. (2' Édition). Maladies du sang et des organes
hématopoiétiques, par P. EMILE WEILL et MARCEL BLOC!!,·
Maladies des reins, parPASTEUR VALLERY-RADOT. 636 pJgcs,
74 ñgures : broché.. • . . . . . . . . . . . . . . 35 fr.

Cartonné . . . . . . . . . . . . . s 42 fr.

TOME VI. 2' Édition.Maladies de· l'appareil digestif et de fa
nutriti_on, par MARCEL LABBÉ et G. VITRY, 830 pages,
403 figures : broché . . . . . . . . 40 fr.

Cartonné. . . . . . . 48 fr.

TOME VII /Vialadies du systeme nerveux, par M. SICARD,
Cn. Fo!x etTns. - Glandes endocrines, par A. SEZARY.

Paraitra en 1927.

Pécis de
Chirurgicale

.7°

Par MM. P. BÉGOUIN, H. BOURGEOIS, P. DUVAL, GOSSET.
E. JEANBRAU, LECENE, LENORMANT, R. PROÚST,•TIXÍER

ET MM. GATELLIER, PAPIN, PATEL, PETIT-DUTAILLIS,
SOUPAUL'J\

CJNQUIEM!l ÉDITION, RllVUll ET AUGMENT•ÉE

Cetle &.lition, complete en six volmes, arailra cu Déccml-rc 1017.

To I. - Pathologie chirurgícale' générale, Maladies générales,
Tissus.

ToE II. - Crilnc et Rachis. Tte.
To'1E 111. - Cou,. Thorax. Glandes mammaireo.
ToE IV. - Abdomen.
To,m v. _ Appareil génital de l'hommc. Appareil urinaire, Gynéro•

logie.
ToME VI. - Fractures et Luxntibns.

Précis d'Anatomie et Díssection
Tome l._ 4, Édition. Tete, cou, membrc supérieur (1925).

11 _ 4, Édition. Thorax/ abdomen, bassin, rñembre infériem
Tome • · 1925).

Cbaque volume: broché, •
Cartonné.

32 fr.
42 fr.
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POIRIER

Préds de Dissection
4 Édition (1919). 360 pages, 21 figures :

Breché ..
Cartonné. . ...

ug. BROCA

Précis de Médecine Opératoire
. 2" Édition (1920). 296 pages, Srn figures: broché

Cartonné .

15 fr.
22 fr.

25 fr.
32 fr.

.í1f. .1ll{TlíUS

Précis de Physiologie
6 Édition (1920). 976 pages, 326 figures: broché.

Canonné.
42 fr.
so fr.

BAUMGARTNER

.í1f. .ll'J?..THUS

Précis de Chimie physiologique
10° Édition (1924), 462 pages, 115 figures, 5 planches :

Broché. . 35 fr.
Cartonné. . . . . . . . . 44 fr.

8° Édition (1926). 812 pages: broché. . .
Cartonné.

38 fr.
. . . 45 fr.

llf. .1ll{TlíUS

Précis de Physiologie Microbienne
(1921). 408 pages : broché .

Cartonné • .
25 fr.
32 fr.

G.-H. ROGER

Jntroduction a l'Étude de la Médecine

G. WE1SS

Précis de Physique biologique
5 Édition (1923). 576 pages, 584 figures: broché.

Cartonné.
28 fr.
35 fr.

F. BEZANCON

Précis de Microbiologie Clinique
Édition En préparation.

.í1f. Vll1f'BL1NG

Précis de Biochimie
3° Édition (1921). 2 tirage (1925) revu et corrigé par-E. GLEY,.,

professeur au Collge de France. 724 pages : . broché. 38 fr.
Cartonné . . 46 fr.

.11. 1{1CH..7iUD

Précís de Thérapeutique et Pharmacologie
6° Édition (vp24). 1o4: pages, 14 figures: broché.. 50 fr.

Cartonné. . 60 fr.

M. LNGERON

Précis de Microscopie
4 Édition (1925). 1034 pages, 315 figures: broché.. 50 fr.

Cartonné . 58 fr.

E. 'Bl{U.í1fPT

Précis de Parasitologie
Édition (1927). 1216 pages, 736 figures, 2 pl. Sos presse.
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NOUVEAU1'É. .

Ch. JOYEIJX

Pr.écis de JVlédecine Coloniale

J. DRIER

Précis, de Dermatologie
4• Édition (1927).. •.. •..·. En preparation.

(1927). 832 pages, 138 figures: broché ...
Cartonné ..

55 fr.
65 ir.

LE but de ce 1mécis est d'étr~ utíle au méi:lecin exer~ant danS' leS'
pays chauds et de guider le jeune praticien colonial au début ele

sa carriére. L'auteury envisage les mldies communes des pays chauds
rares ou inconnucs en France. Quant aux affections cosmopoliles, il
indique quelques parlicularités de leur évoliltion sous les tropiques.

Ce livre étant destiné aux praticiens qui n'onl pas toujours un labo­
ratoire a lcur disposilion, M. Joyeux n'a pas iusisté sur les parties
parasitologique et baelériologique, ni sur les tcchniques de labora­
toire qui sont traitécs dans d'autres Précis de cette collection (voir
ci-dessus). A propos de l'agenf' palhogéne et du diarrnostie de
cbaque maladie, il indique simplcmcnl les· principaux caractércs m0¡-,
phologiques permcttant d'éviter de grossil!res crrcurs. - 11 donne
aussi; lorsque cela cst possible, une technique facile permettanr de
réeolter eorreetemcnt le matériel destiné il étre envoyé au laboratoirc
pour étude ultérieure. - Le médecin est supposé posséder simple­
ment un microscope, quelques réactifs et une verrerie rudimentaire.

S'il désire une documentation plus abondante, il trouve dans ce
Précis des indications bibliographiques.

At MC.JfSS.JfGÑ.'J; Élim11c .11f-Jl'J{T1N

P,'écis de Médecine Légale
3° Édition (1921). 752 pages, 5 figures: broché. .

Cartonné.
-12 rr.
50 fr.

Ét. l/UlJ?.TIN·

Précis de Déontologie et deMédecine profe55ionnellc

2' dition (1923). 344 pages : broché.. . IS fr.
Cartonné. 24 fr.

i. OJlfB'f/.ÉDANNE

Précis clinique et Opératoire
de Chirurgie infantile

2· Édition (1926). 114o pages, 584 figures : broché. • 65 rr.
Cartonné. 75 fr.

t. B.Jl'R,D

Précis d'Examen de Laboratoire
• Édition (1921). 8o pages, 162 figures : broché.

Cartonné.
40 fr,
48 fr.

NOBÉCOURT

Précis de M:édecine des Enfants
5: Édition (1926). 1o22 pages, 229 figures, bro-he.

Cartonue.
.;s fr.
70 t'r.

J. COUJ{llfOJ\IT

Précis d'Hygiéne
par Paui CoU :toNr et A. Ro#A.

3' 5dition (1925). 902 PgC, 320 figures: 'rolé.
Cartonné.

50-Ir
58 rr.

Y. JlfO'R_.JlX

Précis d' Ophtalmologie
3· dition (1921). 870 pages, 45o figures et 4 planches

Broché ..
Cartonné. • • • • • • • • • • •

en c±:!.
52. l'r.
60 fr.
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L'OBJET de celle collection: Dire au mddecin traitant tout ce qu'il
doit savoir d'une spécialité, lui indiquer les méthodes les meil­

leures de diagnostic et de traitemenl - les lui ddcrire avec des détails assez
minutieux pour lui permettre de les appliquer sans mécomple et le
conduire ainsi jusqu'au seuil qu'il ne peut dépasser par ses propres
moyens; - lui permettre d'autre par/ de guider le spécia/iste don/ il
recherchera le concours el auquel il doit appor/er un diagnostic précis;
lui apprendre enfin a utiliser pour le traitement les renseignemenls
que la consullation, le laboratoire ou l'operation Vi auront fournis.

Diagnostic
des affections

et Traitement
du tube digestif

T'LOl{.JlND • et G11{.JlULT

(1922). 410 pages, 62 figures. . . . . . . . . . . . , . 28 fr.

G. 1URENS

Ot(?-Rhino-Laryngologie
• du Nédecin praticien

5Édition (1926). 508 pages, 596 figures. 40 fr.

D' Alb. TER,_SON

Ophta]mologie
du Médecin praticien

2° Édition (1920). 550 p., 356 fig., 1 planche en cou\eurs. 38 fr.

D• Pierre R,_É.llL

Stomatologie
_ du Médecin praticien

a· Édition (1926). 302 pages, 169 figures, 4 planches.. 33 fr. -Paul SOLL1"El{

Ga,ton LYON

. 40 fr.

-Paul COUJ{BON

R,_, L"EDOUX-L"EB.JlR,_D

La radiologie
du médecin praticien

Radio-diagnostic des maladies de l'appareil digestif

(1926). 288 pages, 101 figures, 12 planches.

Consultations pour les
Maladies des Voies digestives

(1920). 360 pages ... , - .. , , , . . . . . . . . . 20 fr.

D' GUY-LROCHE

Examens de Laboratoire
du Médecin praticien

2' Édition (1921).412pages,117 figures, 1 planche en coul. 32 fr.

· Guide de l'Étudiant et du

(1924). 458 pages, 87 figures. • •

Praticien

30 fr.

Pratique sémiologique •
des Maladies mentales
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J/fichel-Léo11 1(1NDBET{G
M&de:in des hópitau: de Paris.

La _CoJJapsothérapie de la
Tuberculose PuJmonaire

(ro2). 16o pges, 12 figures t·s fr.
ETLlOE du Pneumot11orax artiíicicl classique, des modilícations qu'on

tilcbe de lui apporter et des diverses interveutions ehirurgic:iles.
•L'auteur développe -et déíend duns des condusions ses idées per­

sonnelles sur le troitement de la Phtisie.

'R_obert DUPOJVT
Anden interne des llópitaux de Paris.

Ex-chef de cliniquc a !a Faculte.

Roger ZEROu
Chef des travaur danatomie patho.ogique

la Faculte de París.

Jea11 D.llLS.JiCE
Chef de Laboratoire a !'hópital Saint-Antoinz.

Technique des pré]evements
• et des biopsies
dans la pratique clinique

(1926). 144 pagcs, So figures. 16 fr.

J. -1{. S1CA.7?,_D
Médccin de l'llópitr:tl •Ncckcr,

L. G.llUG1ET{
Licencié es-Scieces,

Traitement des varices
par Ja méthode sclérosante

(1927). 102 pages, 8 planches hors texte. • . . . . '12 fr.M 1s1< au point actuelle de cette métbode de tbérapeutique locale,
, précomsée par les auteurs depuis dix ans et qui a groupé autour

d'elle des adcptes de _plus en ,plus -nombreux.
Ces pagcs sont la synthCse d'unc observntimr méthodiquemcnt

poursuivic durant de nornbreuscs annécs. ,

A.ndré J/fOULOJ\/GUET
Oto-rhino 'l□ryngolof:iste des l!ópitau:c Je •P::r.ris.

Les Vertiges labyrinthiques
(1927). 166 pages, 7 figures. . . . . . . . . . . . . 18 fr.
L'AUTEUR rappelle l'anatomie du systeme vestibulaire, puis il expose

les notions de pbysiologie labyrinthiquc qui .paraissent actuelle­
ment les mieux établies;. il entrcprend J'étude sémiologique el diarr­
nostiquc du vcrtige lnbyrintbique avcc les indications de traitemei.

P. GU1BAL (de Bézim)
Ex:intcrne des hópitaux de IJlnrls.

Traitement Chirurgical de
Dilatation Bromchique

(1924). 174 pages, 31 figures . 12 fr.

1.. NEG'R_E . A.. BOQ.U"ET
Chefs de laboratoire i l'Institut Pasteur.

Antigénothérapie
de la Tuberculose

par les Extraits méthyliques de bacilles de Koch •
Prérace du Professcur A. CAL111ETTE

(1927). 158 pages . . . ... , • • • • • • • • 16 fr.

PRÉPAltATlON des extraits bacillaircs, lcurs propriétts =biologiqucs
. et 1eur mode d'cmploi pour la ·rccherche des auticorps sériqucs,
sur la tecbníque de leur utilisation dans le traitement de la tu·ber­
culose, et les principales • observations cliniques qui mcttent en

évidcncc leur valeur •thernpcutlquc.

L"E"fl:OUX-J¡_OBER,_T
Chef des Travaur de Physiothérapie oto-rhino-laryngée de I'HIópita! Saint-Louis

. La haute fréquence
Oto-Rhino-Laryngologie

Diathermie, Haute tension,. Effluvation,
Diathenno-Coagulation, Etincelage

2· Édition (1927). 216 pages, 3 figures....· 26 fr.
• E D' Leroux-Robert d.onnc dnns ce livrc en moins de 200 pagcsL 1 t d- son obscr.vation, de son cxpéncncc et de ses

le résultat ,t tes m&tho.tes de mesure, l'instrumentalion, la
recherches cO"",, ¡dquece, tes in.tications oto-rhino-larywges.
technique de fa haute , '

en
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COLLECTJON

"MÉDECINE ET CHIRURaJE PRATIQUES".

Jlfarcel L.ílBBÉ
Profcsscur de Patholo:;ic i;é11ér:ilc :i la Faculté. _de Paris.

Le Traitemenc du Diabete

33 ========= NASSON ETC'º, E.ºDJTF.URS =
Ouvrages du D Henr ZECLERC

Précis de Phytothérapie
Essai de Thérapeutique par les plantes francaises

2° Édition (1927). 328 pages. . . . . . . • . 20 fr.

2· Édition (1926). 158 pages ... 10 fr.

P. MOuRE
Cbirurgien des _hópitaux: di! f>aris.

Chirurgi e vascu] aire
Conservatrice

(1923). 144 pages, 1 ro figures .... 12 fr. --

J. FTOI.I.E
Professeur a 'École de Jédecine de Jarseille.

Le Curettage utérin
lndications, Technique, Résultats, Accidents

2' Éditíon (1924). 132 pagcs, 3 figures . . . . . . . . 12 fr.

CH11?_.ílY et J. LEBON

Les Insuffisances Pancréatiques
Dyspepsies pancréatiques; Syndromes diabetiques

(1926). 210 pages 20 fr.

Les Fruits de France
Historique, Diététique et Thérapeutique

(1925). 270 pages . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 s fr.

Les Légumes de France
Leur histoire Leurs usages alimentaires

Leurs vertus thérapeuHques

(1927). 260 pages . . . . . . . . . . . . . . . . 15 fr.

arce! LEER

Formulaire
d'Opothérapie Clinique

(1925). 146 pages . . 14 fr.

Gtry lJlR,OCHE
Médecih des hópllaux de Parla.

C. 'PASCAL
.'1édccin en chef des nsi!cs d'alitnés

de la Scinc.

Traitement desmafadies mentales
par les chocs

(1926). 184 pages.

J. D.ílVESNE

18 fr.

Opothérapie Endocrinienne
Les bases physiologiques Les Syndromes

La Posologie de l'Opothérapie par les
Glandes a Sécrétions internes

(1925). 282 pages, 28 figures...··..···... 18 fr.

Pr. D. - 357.
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ntonin CLERC
Professeur agregé a la Faculté de Médecine.

Médecin de l'hópita! Lariboisiere.

Les Arythmies en Clinique
(1925). 404 pages, 205 figures . . , • • , • , , 42 fr,

Jlf, J.11COT

Pal RAYUT
MCdccin de l'llópital Saint•Louis.

Syphilis - Paludisme
Amibiase

NOTES DE THÉRAPEUTIQIJ¡;: PRATIQUE

3· Édition refondue (1927). Un volume de 284 pages. 22 fr.

Glycogene
Adréna1ine et l nsuJine

(1926). 212 pages avec figures . . , , . . . 35 fr.

L CHE1N1S$';q

Les Médicaments Cardiaques

. '
.11 SÉ:?.JT'R_Y

Médccin de l'llópltal Broca.
Chef de laboratoire a la Faculté de Médecine lle París .

La Syphilis nerveuse
Étiologie- Pathogénie- Prophylaxie-Traiternent

ÉTUDES <;:LINIQUES ET BIOLOGIQUES

(1926). 208 pages, 2 planches hors tcxte. . . . . . . . 26 fr.

(1925). 18o pages .. 18 fr.

P. Émíle WE1L
).!Cdccin de l'!1ópilal Tcnqn.

et Paul 1SCH-1Y.JTLL
Ancien interne des hópitaux ú~ París.

La Transfusion du Sang
Étude Biologique et Clinique

(1925). 248 pages, 18 figures. . . . 25 fr.

George~ <;J711LLA1N
í'roícsscur u la Faculté lle .\l\!dcciue de Paris.

G11y L.il'J?.OCHE
llCdcci~ des hópitaux de Paris.

Technique de
du Benjoi11;

P. LÉCl/ELLE
Médecin des hópitauxr de Paris.

1a réaction
Co11oi"da]

(1926). 36 pages. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 fr.

Ch . .JTCH.JTR..D
Professeur de Clinique médicale la Faculté de Jédecine de Pris.

Clinique médicale
de l'hópital Beaujon

2· Série (1925). 338 pages, 63 figures. 32 fr,

H. G:/_ENJ;;T
.\JéUccin

de J'Jlópita! Drctonneau:

~- LEVENT
Ancien Interne

des IIOpitaux de Paris

1. PELLISSIE
Interne des Hópllaux

de Paris.

Les Syphilis Viscérales tardives
(1927). 378 pages. ••. 32 fr.
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Simone 1.,.ltBO]tD'E
Chef de Laborntolre de Radiumlogic au Centre anticancércux de Yil\cjuif.
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.Maurice NTCLOUX
Proresscur ti la Faculté de Mfédecine de Strasbourg.

7I FIESSTNGER Tnr WALTER

L'Oxyde de Carbone
et l'intoxication oxycarbonique

(1925). 254 pages, 34 figures. . 28 fr,,

La Curiethérapie des Cancers
(1925). 334 pages, 43 figures en hors-texte.. ••••• 35 f1.

L'ExpJoration fonctionne11e
du foie

et J'lnsuffisance hépatique
(1925). 388 pages, Sfigures . . . . • . • • . . . . . 38 fr.

J. 1E CALVÉ

L'CEdeme
ÉTUDE EXPÉRIMENTALE ET CLINJQUE

(1925). 648 pages . ·.·······.·····.. 45 fr.

1fenri 1f.lt]tTN.JlNN

Diagnostic
des Principaux Cancers

Avcc la collaboralion de: MM. BENSAUDE, BÉRARD, CIIEVASSU,
DAR!ER, FORGUE, LEGUEU, LEi\!AITRE, MICHON, MOllAX,
NOVÉ-JOSSERAND, OKINCZYC, RIST, ROUSSY, SÉBILEAU.

(1927). 64 pages, 8 figures. . . . . . . . . . . . . . 10 fr.

1'. d'lt'ÉR._ELLÉ
Dircctcur du Scrvice bactériologique.

Conseil intcrnalionat, sanitairc, marilime et quarantenaire d Égypte.

Le Bactériophage
et son comportement

2 Édition (1926) enterement refondue. 552 pages, 23fig. 60 fr.

Georges GU1LL.Jl1N
Profcsscur a la Faculté lle Médccinc de P:irls.

Études Neurologiques
~(1925). 360 pages, So figures. . . . . . . . . 35 fr.

C. LEVDIT
de l'Institut P.istcur.

L'Herpes et le Zona
Ectodermoses Neurotropes

ÉTUDE ÉTIOLOGIQUE ET PATHOGÉNIQUE

(1926). 388 pages, 87 figures. . . . . . . . . . . . 42 fr.
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1.éórl BE7?.N:Jl7?.D
Profcsscur a la Faculté de lUCdedne de Paris

Mcmbre de l'Académie de i\l~decinc.

3i' 39=======
Jlf. LANGE7?.0N

Chef de laboratoire á la Faculté
de MCdccinc de Paris.

MASSON ET O•, ÉDITEURS =
JI(. 'R.,ONDEAU DU NOYE7?.

PrCparatcur á la Faculté
de MCdccinc de Paris.

La TUbercu:1ose Pulindriaire
Études de Phtisi616gie éHnit¡ue et Sociale (1920). 126 pages, 129 figures .. : .. 16 fr.

Coprologie microscopiqué

2° Édition (a925). 400 pages, 16 figures. .•. ; • 35 fr.

(Comité National de: difense 1:ontre la tuberculose)

L'Armement Antituberculeux
Manu:e] de Coprologie Clinique
2' Édition (1925). 260 pages, 3.¡ figures et 2 planches. . 20 fr.

lntroduction de MM. Léon BERNARD et G: POIX

2' Édition (1926). 328 pages. 32 fr.
R. BENSáuDr

Médccin de l'Ílóp:t.1\ Saint-Antaine,

Achil/e U7?.'BA1N

La Réaction de Fixation
dans la Tubercul ose

(1925). 132 pages.. ..· ·

Professeur A; C:l!LMETTE
Sous-directeur de l'Inslitut Pastcur.

L. NEG7?.E A. 'BOQUET
Chcís de laboratoire de l'lnstitut P.1.steur.

16 Ir:
Pathogérlie

des Caku]s bi1iaites
(H)25). 125 pages, 3 planches dont 2 en cou'.eurs .. 28 fr.

TRAITÉ D'ENDOSCOPJE RECTO-COLIQUE

Rectoscopie - Sigmoidoscopie
2· Édition (1926). 180 p., 11Sfig.,9dfig:ennoiretencoul. l25fr.

T. Rovsi@
Professeur e linique chirurgieale á T'Université de Copenhagu:.

Manuel !echnique
• de

Microbiologie et Sérologie
2· Édition augmentée (1926). 64o pages, 27 figu <

b ' - b res, " planches
en coulcurs, broché . . . 42 fr. Relié 1 · ,·.o11e... 48 fr.

H. BLANC Jlf. N'ÉG7?.0
du' si:Írn:c civinlc {llójiital I.nriboisihc¡.

La Gystographie
Étude radíologitjiie 8é 1~ ves5ié nodnilié et pathologique.

(r926). 192 pages, 108 figures. ...·...'••: 48 fr.
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George 1URENS

Chirurgie de l'OreilJe, du Nez,
du Pharynx et du Larynx

11. rILl..ifR_D
Profeseur agr&gé d'Ophtalmologie a la Faculté de Médecine de Montrellier.
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Manue] élémentaire
d'Ophta]mologie

2 Édition (1924). 1048 pages, 783 figures, relié toile. 150 fr.
. 35 fr.

Le Sinus Sphénoi"da1
Anatomie - Exploration

(1925). 278 pages, 134 figures ... .

Chirurgie

35 fr.

Professeur E. GLLEMERTS

Examen microscopique
des affections de la Cornée
au moyen de la lampe a fente

(192). 124 pages, 13 figures, 22 planches hors texte. 125 fr.

D' POUL.Jl'R_D
Médecin des llópitaux de Paris.

Traité d'Ophta1mo1ogie
(1923). 2 volumes, ensemble 1458 pages, 71o fg. et 3 planches
hors texte en couleurs. Reliés toile. . . . . . . . . 150 fr.

Félix TE'R_RJEN C. COUS1N
Profcsscur a¡.:régc a lil Faculté Chef de laborntoire d'Ophto.lmologic

de :l.lédecinc. b. la Faculté de Médecine,

Affections de J'(Ei]
en médecine généra]e

Diagnostic et Traitement

(1924). 510 pages, 128 figures. . . . . . . . . . 45 fr.

Félix TE'R,'R_1EN
Proícsscur 11 la Faculté de Jdecinue de Paris.

SÉMIOLOGIE OCULAIRE
Anatomie - Physiologie - Pathologie

1. La Calotte Cornéo-Sclérale
º . r '4 fio-urcs. . . . . . . . , . . . . 40 Ir.(1023). 200 pages, + '

. JI. _ Le Diaphragme irido-ciliaire
40 fr.

Cristallin
40 fr.
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Ouvrages du D• .11. M.1l'J{T1J\/"ET

DiagnosHc Clinique
Examens et Symiptómés
avcc la collaboralion des Docli!uts

DESFOSSES, G:. LAURENS, Léon MEUNIER
LU_TIER, SAINT-CENE, TERSON

5' Édition. 10~2 pages, 892 figures : broche ....
Relié toile::

95 fr.
11 O fr.

.,
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Á;-B . .í1fJll{F:JlJ\/
Protesseur a la Faculté de Médecie d Par1&.

Attdccin de l'hospice des En(anls-,\ssistés.

Clinique des maÍad1es
de la premire enfancé

11926). 6o3 págcs. 58 fr.

Thérapeutique Clinique
avec la collaboration des Docteurs •

DESFOSSES, G. LAURENS, LeoMEUNÍER, LOM JN,
LUTIER, MARTINGAY, MOUGEOT, POlX,

SAINT-CENE, SÉGARD et TERSON

3' Édition (1926). 1510 pages, 351 figures : broché. 130 fr.
Re!ié toile eri I voluinc. . 150 fr.
Relié toile en 2 volumes. . . . . 165 fr.

_ll;-B . .í1f_ll'f{FAN ·

Les vorissements périodiques
, . .

avec acétonémie
2• Édition (1926), 88 pages. ; ; , ... • • . • .. • 9 fr.

D Gaston 1:YOJ\/
Aocicn Chef de Clinique m6.lica!e il líl FaC:ullé <k ~tCJc;inc úa Paris

Traité élémentaite

de Clinique Thérapeutique
11 Édition (1925). 1408 pages : broche: ..

Relié toile.
90 ÍI'.

11 O fr.

E. TERRIEN
Anclen chef de clinique lnfantile de la Faculté.

Précis

d'alimentation des nourrissons
5' Édition (1926). 322 pages. . . . . . . . . 25 fr.

Précis
de Clinique Sémiologique
Diagnbstics Pronostics et Traitémnents

(1925). 734 pages : broché . . 32 fr. Cartonné. . . 40 fr.

Précis

d'alimentafión des jeunes enfants_
du Sevrage a dix aris

5 Édition (1926). 452 pages. . ... ; : .. ; . . 28 fr
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D' C/ofilde J/rIILON
M!édecin chef de la rouponn!Cre du Camounage.

Manuel de puériculture

44

2 Édition (1924). 234 pages, 2o figures.. ...·.. 14 fr.

P. J?.UDJ/UX
Accouchcur des hópitaur.

Profes-eur en chef de la Mlaternité,

ef Ch . .lffONTET
Ancicn interne des hópitaur.

Assistant lle Puériculturc a la )latcrni1C.

Guide Pratique de la Mere
Les deux premires années de l'Enfant.
Notions élémentaires de puériculture,

(1926). 174 pges, 4o figures.....·...... I2fr. 50
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.ll, GOSSET
Ptofesscur de Cliniquc chirurglcalc iJ. la Faculté de Médccine de Paris.

Travaux
de la Clinique chirurgicale

de la Salpétriere
PUBLIÉS EN COLLABORATJON

Premiére série (1926). 244 pages, n8 figures 65 fr.

Y. WALL1Cl-t Ed. LÉrY-SOLAL
Proícsseur a¡;rCgé á la Faculte Professcur agrégé a la Faculte

de MCdecine tle l'aris. de Médecine de Paris.

Éléments d'Obstétrique
5' Édition (1926). 710 pages, 179 figures. . . . . . . 40 fr.

G. 1.ABEAUJ/fE
Anden in:crnc tlés hópitaux de Paris.

• Chef de Cliniquc ll la Fo.cu!tC.

Hygiene sociale du Premier ao·e
b

2" Édition (1920). 21ó pages ..... :.?O fr.

1{1B'E.MONT-D'ESS.Jl1GN'ES LEP.JlGE

Traité d'Obstétrique
NEUVIEME' ÉDITION REVUE ET MISE A JOUR

par V. LE LORIER
l'rofcsscur a¡;-régé ó. la Faculté de .\ll!dccinc de l'o.ris.

9° Édition (1923). 174 pages, 587 fig., rclié en I vol. 95 fr.
Rclié en 2 volumcs. 125 rr.

Jules COJl-fBY
Medecin de 1'b6pital tlcs Enfants i\l:llades. L.-7-t. 'F.JlR_.JlB'EU'F Henr VARNTER

Deux cent soixante
Consultations médicales

Pour les Mabdies des Enfants
8 Éaitio, (1925). 520 pages.

20 fr'

J ntroduction a
J'étude clinique et a la pratique
des Accouchements

5 Édition (1922). 488 pages, 375 figures • • • • • • • 58 fr.
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Th. TUFF1EJ?.. P. DESFOSSES .Jlndr.é L'Él?.,1
Profcsscur agrégé O. la Faculté &e ?!lédccinc de Paris.

Études • sur les affections
des os et des articulations

. . . . . . . . . 58 fr.

Petite Chirurgk pratique
7· Édition (1926). 44 pages, 477 figures. . . . . . . 54 fr.

Prof. Y-iggo Clll?.,1ST7ANSEJ\/
Mledecin en chef de I'Ilópital royal du Danemark,

Les Turneurs du cerveau
2° Édition (1925). 398 pages, 1o7 figures . . . . . . . 60 fr.

.Jllbcrl JlfOUCllET
Chirurgicn des hópitaux de Paris.

PathoJogie
du

Lo11is T.JIYE1?.,7\/1EJ?..
Professur agrégé a la Faculté de Medeclne
• deLyon, Chirurgien des lópitaur.

des Ménisques
Genoµ

1YELLS P. E..llGLETOJ\/
(1927). 10o pages, 25 figures. 18 fr.

(1926). 16o pages, 16 figures.
• . 35 fr.

J?... LF.RJCll'E
Proícsscur de Cliniquc chlrurgicnlc

a la Faculté de Strasbourg.

POL1C.lil?.,D
Professeur d'histologie Q. In .Fneult6

de Lyon.Thrombo-Ph1ébite infectieuse
du sinus cavernetux Les Problémes

de la Physiologie Normale
et PathologiqÚe de l'Os

Henri H.Jll?.,T.llf.JlNJ\/
Professeur de Cliniquc médico.le,

Chirurgien de I'H6te!-Dieu.

Chirurgie de J'Estomac
Avec la collaboration de N1COLAE BARBILIAN - R. BENSAUD&

C11A11nur,AsTA1x - A. METZGER - de POLIAKOFF - ROBERT TARJAN.

1'º Partie (1926). 336 pages, 115 figures (Travaux de Chirurgie,
6• Série) • • • • • . . . . . . • . . 52 fr.

(1926). 230 pages, 31 figures, •. · :

Traitement des Fractures
et Luxations des membres

(1926). 464 pages, 247 figures , , , , • · • · • • ·

35 fr.

32 fr.

J. LEVEUF
Chirurgien des bópitaur de Paris.

CH. GIRODE P. ORNARD Raou1 MONOD
• • • Chefs de clinlque b. la Faculté de P:ms.
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1.éon 1.lffBE'R.,T C. ODDO P. CHYERNC

Accidents du TravaiJ,
Eva]uation des ] ncapacités

2' Édition (1923). 936 pages, 6 figures . . . . . . . . 55 fr.

E. FORGUE E. JEANB'R.,AU

Guide pratique du médecin dans Jes

Accidents du TravaiJ
Suites Médicales et J udiciaires

4 Édition (1924). 840 pages . . . . . . . . . . 55 fr.

Charles DUJA'R.,1E'R.,
Chirurgicn de l'hó;-ital Boucic:iut.

Anatomie des Membres
2° Tirage (1925). 422 pages, 58 planches, 19 figures. 60 fr.

11, T'Jt..UC
Professeur de Clinic¡uc Ophtalmolo¡;iquc a l'UnivcrsitC Uc Jlontpelllcr

Hygiene oculaire
et inspection du travaiJ

appliquées a toutes les professions :

Commerce, J ndustrie, Agriculture, Administrations

(1926). 184 pages, 19 figures...·.·. 15 fr.

Toute commande de livres doit étre uccompugnée de son montan(
augmenté de 10 ·], pour la Frunce et de IS •J. pour I'Etrangcr, pour
[rais de port et d'embullugc.

9403.-- Imprmerie Lauvnr, g, rue de Fleurus, Paris. -- 9-1927
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