Des troubles du rythme cardiaque Dans le rétrécissement mitral
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Par delibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui, lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation. ;
à MA FEMME
INTRODUCTION
Depuis qu'après les travaux de Laennec et de Bouillaud, Durozier eut repris l'étude du rétrécissement mitral et individualisé le rétrécissement mitral pur, l'attention des cliniciens fut constamment attirée sur les caractères du pouls. Au cours des périodes où la lésion est bien compensée, lorsque l'oreillette droite n’est pas dilatée et qu'on ne peut véritablement parler d’asystolie, le pouls se montre très souvent anormal. Non seulement il est pelit, mais encore il présente des irrégularités; parfois même on n'observe, pour ainsi dire, pasdeux pulsations qui se ressemblent. De même qu'on caractérisait du nom de pouls de Corrigan, le pouls régulier, bondissant et dépressible de l'insuffisance aortique, de même on appelle pouls mitral ce pouls petit, variable et irrégulier des rétrécissements mitraux.
Ces irrégularités s’accompagnent de sensations sub- _jectives plus ou moins prononcées. Un des premiers _ symptômes qui attirent l'attention apparaît précisément . comme la conscience que prend le malade du mouvement mal ordonné de son cœur : ce sont les palpilations. Trouble banal, sans doute, puisqu'il reconnaît les causes les plus diverses. Il n'en reste pas moins qu’en face de
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palpitations fréquentes et répétées le médecin pense au rétrécissement mitral et le recherche. Le grand clinicien que fut Huchard l'avait mis en relief dans une de ces formules saisissantes dont il émaillait son enseignement. La sténose mitrale, disait-il, est dyspnéisante, hémoptoisante, embolisante et palpitante.
Mais la simple palpitation n’est qu'un élément dans le vaste cortège des symptômes subjectifs dont se plaignent les mitraux au cœur déséquilibré. :
Jusqu'à ces dernières années, on n'eut guère une notion claire et distincte de ces arythmies. L’asystolie et l’hyposystolie englobaïent presque tous les phénomènes observés. On distinguait mal l'insuffisance cardiaque, l'état d’un cœur dont le muscle ventriculaire s’amollit et se laisse distendre, des troubles fonctionneis, indépendants, prémonitoires où concomitants de cette défaite totale du muscle, troubles que suffit à engendrer une lésion limitée de la paroi cardiaque.
Ce sont l’école anglaise avec Mackensie, Th. Lewis, etc. et l’école française avec Josué, Vaquez, Gallavardin, Bard, etc... qui ont donné aux arythmies l'importance sémiologique, pathogénique et thérapeutique qu'elles méritent.
Notre ambition fut d'abord d'analyser longuement la magnifique variété de troubles fonctionnels qu'offre la ‘ sténose mitrale. M. le Docteur Josué, à qui nous présentons l'expression de notre vive reconnaissance, nous avait, avant la guerre, ouvert tout grand son beau service de la Pitié. Mais les circonstances ont imposé une autre direction à nos efforts. Notre travail sera modeste.
- Nous néglirerons presque entièrement l'étude spéculané des arythmies pour nous attacher surtout aux conia pratiques de pathogénie, de symptomologie
articles qui nous étaient nécessaires et a bien voulu
revoir les épreuves : qu’ ne nous soit permis de le remer-
cier Fu Se de se
et de thérapeutique. Notre collègue el. ami le Docteur 4 Paul Chevallier nous a fait parvenir les ouvrages et
APERÇU PATHOGÉNIQUE
Ï. — Les facteurs de l’arythmie.
Le rétrécissement mitral est, par excellence, une affection arythmisante.
Deux causes interviennent :
La première est la sclérose myocardique primitive en foyers. | |
Jusqu'à notre époque on l'a considéré comme peu fréquente, mais de nouvelles recherches tendent à lui donner une importance que Durozier et ses successeurs ne soupçonnalent pas.
Au premier abord, ce terme de sclérose myocardique.
primitive peut surprendre, car dans le rétrécissement mitral pur, le myocarde paraît sain, la valvule elle- . même est souple. Il est indiscutable que les foyers de sclérose existent surtout dans les cas complexes; cependant un examen attentif a parfois décélé de petits foyers scléreux dans la maladie de Durozier typique. Ils apparaissent disséminés dans le myocarde et n’ont pas de rapports de continuité avec le tissu fibreux de la mitrale.
Ils sont, selon toute probabilité, comme la sténose valvulaire elle-même, le reliquat de poussées inflamma-
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toires. Cette inflammation a été attribuée à la tuberculose (Teissier), à la syphilis pro-parle Huchard, etc... Depuis longtemps, M. Josué insiste sur l’origine rhumatismale aussi bien des lésions mitrales complexes que des rétrécissements purs. Le rhumatisme est une maladie spécifique qui souvent, dans l'enfance, ne se manifeste pas par des tuméfactions articulaires nettes:
Les travaux récents ont démontré l'existence - d’une /
myocardite rhumatismale aiguë latente caractérisée par de petits foyers à cellules spéciales; ces nodules guérissent en laissant quelques tractus de tissu cicatriciel. L'avenir des malades atteints d'endocardite valoulaire rhumatismale dépend en grande partie de l'intégrité ou de l'atteinte plus ou moins profonde du muscle cardiaque (Josué).
Comment d'aussi minimes noyaux engendrent-ils des arythmies? Presque toujours ils sont insuffisants pour gèner le fonctionnement du myocarde. Mais qu'ils se | trouvent sur le trajet d’un des « faisceaux de conduction du cœur », ils l'irritent ou l'interrompent soit en totalité, soit plus souvent en partie. Or, ces faisceaux neuromusculaires spéciaux président au rythme cardiaque. Par eux se répand l’influx contractile ; ils hiérarchisent et solidarisent les différentes parties du cœur.
La grande voie d'incitation du cœur, caractérisée par l'aspect dit embryonnaire des cellules musculaires, prend son origine au noyau de Keith et Flack, situé dans les vestiges du sinus veineux de l'embryon, au point où la partie droite de la veine cave supérieure se continue avec la paroi auriculaire.
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De là, l'incitation parcourt la paroi auriculaire par un trajet encore discuté (Wenckebach a décrit un fais: ceau que la plupart des auteurs n'ont pas retrouvé), sans doute par le myocarde auriculaire non différencié (Lewis) et arrive au noyau d'Aschoff-Tawara, situé à la partie postérieure et inférieure de l'oreillette droite, dans la cloison interaurieulaire, à côté de la valvule tricuspide. En connexion avec les deux oreillettes et les deux ventricules, le nœud auriculo-ventriçulaire à une importance physiologique considérable. De lui part
- le faisceau de His. Ce faisceau chemine dans la mem-
brane dépourvue de fibres myocardiques qui forme la partie supérieure de la cloison intraventriculaire. A la
partie antérieure de la portion membraneuse, il se divise
en deux-branches. La branche droite prolonge directement le tronc principal, descend sur lendocarde du ventricule droit et gagne les muscles papillaires où elle se réduit en arborisations: La branche gauche, plus volumineuse, pénètre sous l’endocarde du ventricule.
‘ gauche au-dessous de la corne droite de la valve sig-
moïde postérieure, s'étale et se résout en arborisations qui se rendent surtout aux muscles papillaires de la mitrale. |
En tous les points de ce trajet, le faisceau peut être lésé. Les arythmies qui en résultent sont généralement intermittentes parce que le faisceau n’est que partielle-
ment atteint dans son épaisseur et que l'incitation
passe assez bien tant que l'organisme ne sollicite du cœur-qu'un travail modéré et calme. Par cela même qu’elles sont dues à des foyers myo-
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carditiques, les arythmies dont nous expliquons Ja génèse, ne sont pas spéciales au rétrécissement mitral. Elles peuvent aussi accompagner toute autre’ lésion valvulaire ou encore constituer pour ainsi dire des
aflections spéciales.
Nous dirons même plus : elles sont souvent diffé- : rentes des arythmies typiques du rétrécissement mitral. Les foyers myocarditiques se trouvent, en effet, partout ;ils sont même plus nombreux dans la région auriculo-ventriculaire et dans les muscles ventriculaires que dans les parois elles-mêmes. Les arythmies d’aspect myocarditique sont, avant tout, des arythmies ventriculaires.
Les arythmies des mitraux sont essentiellement auriculaires. La sclérose primitive disséminée des oreillettes n’est ni assez constante, ni assez riche, pour les expliquer toutes. _
Ce ne sont pas les particularités anatomiques qui éclairent la pathogénie mais les modifications physio-. logiques. Depuis longtemps l'apparence difforme du cœur mitral, au petit ventricule surmonté d’une oreillette énorme, a frappé tous les observateurs, mais il a fallu ces dernières années pour que cette constatation acquiert toute sa valeur. Le rétrécissement, rendant difficile le passage du sang, exige l'élargissement du réservoir sus-jacent et l'augmentation de puissance du piston, c’est-à-dire la dilatation cavitaire et l'hypertrophie pariétale. La sténose engendre la transformation auriculaire, mais l’amplitude que prend l'oreillette
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ne tarde pas à troubler étrangement le mécanisme du moteur, car l'oreillette n'est pas une simple poche homogène qui se distend; sa paroi est formée d'une grande variété de tissus. Les faisceaux musculaires s’hypertrophient mais leur agencement est troublé. Les fibres élastiques finissent par céder aux fatigues exagérées qu'elles subissent. Le tissu conjonctif est irrité et l'examen microscopique montre l'intensité des réactions cellulaires. Chez tous les mitraux l'oreillette finit par se scléroser plus ou moins.
Ce-travail d'irritation et d’affaiblissement chronique des parois auriculaires qui, à moins d'incidents surajoutés, imputables à l'insuffisance cardiaque, s’accomplit lentement et à bas bruit, ne passe cependant pas inaperçu. Un système parcourt l'oreillette, trop délicat el trop sensible pour ne pas constituer un révélateur de premier ordre. C’est le système des nœuds et des voies de conduction dont nous venons de parler. L'influx doit descendre de l'ancien sinus veineux le long de la paroi interauriculaire jusqu'au nœud de Tavara qui surmonte les ventricules et les commande. Tiraillés, traumatisés, irrités, disloqués par la distention auriculaire, les parois réagissent : l'influx moteur est gêné dans son passage; l'incitation contractile se trouve surprise par de nouvelles incitations que l'irritation, agissant comme l’électrode des expérimentateurs, fait naître dans les points les plus variés; le système nerveux intracardiaque est déréglé et les réflexes cardiomédullaires eux-mêmes conservent rarement un régime normal. Toutes les conséquences sont possibles, depuis
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de simples incidents sans persistance, jusqu'à l'excita-
tion extrême et même l'affolement impuissant de l’oreillette. Les troubles s’accentuent lorsqu’à la dilatation de l'oreillette gauche s’ajoute, comme il est fréquent, la distension de l'oreillette droite, même si le cœur droit résiste assez pour qu’on n'observe pas le syndrome de l’asystolie et si la distention sympathique ou réactionnelle reste modérée, elle enrichit la symptoma-
tologie et aggrave le pronostic des troubles fonctionnels.
Ainsi les arythmies du rétrécissement mitral sont éssentiellement sous la dépendance de la dilatation auriculaire, c’est-à-dire de la sténose ellé-même. Elles en constituent une des" plus importantes caractéristiques et cette considéralion justifie la hardiesse des chirur-
giens qui, récemment, ont tenté de fendre les rebords de l’entonnoir mitral.
Mais parmi, les arythmies des mitraux, à côté de celles qui dépendent exclusivement de la sténose, et des arythmies myocarditiques, il convient de faire une place aux arythmies banales.
Quel est le dyspeptique, le névropathe, le pulmo-
naire, qui ne se croit un moment ou à l’autre atteint de cardiopathie? Les tachycardies relatives, par exemple, et les extrasystoles sont extrêémement fréquentes. Elles sont provoquées par une émotion, même légère, ou par toute autre circonstance. Nous ne saurions insister. Considérable est le nombre des petits malades ou des émotifs qui palpitent.
Or, les mitraux sont en grande majorité des nerveux,
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des dyspeptiques, des délicats. Toutes les conditions d'instabilité organique qui provoquent des arythmies, se trouvent souvent réunies chez eux. Elles suffiraien à désordonner les mouvements d'un cœur normal. Elles agissent sur un cœur lésé, hypersensible, en imininence d'arythmie, pourrait-on dire.
Des’ arythmies mixtes, mi-réflexes, mi-organiques, sont fréquentes chez les mitraux. Leur mode d’apparition et. d'évolution permet de reconnaître leur origine immédiate; mais à cause de l’anomalie valvulaire, il faut leur accorder une attention méthodique qu’elles ne mériteraient pas chez une personne saine.
-IE — L'incitation contractile dans les arythmies.
“Avec Th. Lewis, on distingue deux sortes de contractions cardiaques : les unes homogénétiques, sont de type normal; les auires hétérogénétiques, de type anormal.
L'arythmie avec contractions homogénétiques, est essentiellement régulière. Je ne veux pas dire qu’elle
soit permanente, mais qu’elle n’est pas désordonnée. Le
pouls mitral étant remarquable par son irrégularité, cette variété d'arythmie ne caractérise pas le r'étrécissement mitral.
Comme à l’état normal l'incitation contractile part du noyau sinusal et emprunte les voies les plus courtes ou les plus différenciées, mais deux conditions peuvent créer l’arythmie :’
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‘ a) La diminution, ou plus souvent: l'augmentation du nombre des incitations (tachycardie réflexe, etc..….).
b) Les obstacles à la transmission des faisceaux conducteurs (myocardite, gomme, etc...). Il en résulte alors, suivant le siège de l'obstacle un retard de la contraction de certaines parties du cœur. Le plus bel exemple en est donné par le syndrome de Stokes- Adams ou pouls lent permanent dû à une interruption physiologique du faisceau de His. L'incitation contractile est gênée ou arrêtée au niveau de la commissure, à l'origine du faisceau. La contraction ventriculaire ne suit pas la contraction auriculaire; cerlaines incitations se perdent: parfois même rien ne passe et le ventricule prend son rythme autonome. Ces phénomènes portent le nom de dissociation auriculo ventriculaire. Nous verrons que la dissociation peut apparaître au cours du rétrécissement mitral et donner une allure particulière aux arythmies.
Le rétrécissement mitral est la maladie la plus riche en contractions hétérogénétiques. La permanente répétilion du traumatisme auriculaire sur laquelle nous venons d’insister, désharmonise plus ou moins complètement le primum movens de l'incitation et les systèmes récepteur et conducteur. |
On distingue les contractions hétérogénétiques en: contractions naissant (comme les homogénétiques) dans le système conducteur spécialisé (contractions homotopiques) et en contractions naissant en dehors de
S — 19 — ce système, dans les autres portions du myocarde (contractions hétérotopiques).
- Pour justifier exactement cette distinction, il faudrait donner à notre mémoire une étendue qu'il ne comporte pas. Nous dirons seulement que la plupart des arythmies mitrales rentrent dans la deuxième catégorie. Un trouble mérite notre attention, qui entre dans la construction. de toutes les arythmies : l’extrasystole. L'extrasystole est une contraction prématurée. On en
reconnaît les deux variétés principales :
A) Extrasystoles homotopiques (prenant naissance
dans le système conducteur spécialisé). Elles ne sont
pas rares ‘chez les mitraux, mais ne constituent pas un élément capital des arythmies mitrales.
L'extrasystole peut être sinusale, c'est-à-dire quelle paît dans le noyau du sinus veineux qui est le point de départ normal des contractions cardiaques. Elle revêt alors le type ordinaire d'une contraction. Elle empiète
seulement sur la durée de la contraction précédente et
est séparée de la suivante par un intervalle à peu près
égal à celui qui sépare deux contractions ordinaires.
Parfois elle est nodale, prenant naissance dans le nœud de Tawara. L'’incitation contractile s'étend X la fois vers les oreillettes et les ventricules, et les quatre cavités
cardiaques se contractent en même temps. L'extrasys-
tole est alors suivie d’un repos compensateur à peu près égal à la durée d’une contraction normale, car l’incita-
tion régulière a trouvé le cœur en période réfractaire et n’a pu avoir d’action. Les tracés veineux sont modifiés.
Normalement l'inscription du pouls veineux montre,
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pendant une contraction cardiaque, trois soulèvements : le premier (a auriculaire) traduit la contraction de l'oreillette; le second {e carotidien) est concomitant de la systole ventriculaire; le dernier (9 ventriculaire) non plus aigu comme les deux précédents, mais généralement en dôme, se produit pendant que le ventricule reste contracté; il traduit, semble-t-il, le remplissage de l'oreillette par le sang des veines. Une dépression (y) sépare » de.a et correspond au relâchement du cœur. L'extrasystole nodale s'accompagne d'une fusion de a avec € qui. provoque un soulèvement très marqué. Mackensie avait décrit sous le nom de rythme nodal une arythmie particulière caractérisée par la succession d’extrasystoles nodales. On rattache‘ actuellement la plupart des rythmes nodaux de Mackensie à la fibrillation auriculaire qui, par un autre mécanisme, donne la même image graphique. Se |
B) Extrasystoles hétérotopiques (prenant naissance en dehors du système conducteur spécialisé, — dans _ les autres portions du myocarde).
Presque toutes les grandes arythmies mitrales‘sont essentiellement des combinaisons d'extrasystoles hétérotopiques. ss
Nous n'insisterons pas sur les extrasystoles veñtriculaires (prenant naissance dans le ventrcule), car elles sont exceptionnelles dans le rétrécissement mitral. La dilatation permanente des oreillettes, leur attaque incessante par la surpression variable du sang, fait au contraire, naîlre dans leurs parois une grande diversité d’excitations anormales.
L'extrasystole hétérolopique auriculaire ne diffère guère au premier abord de l'extrasystole homotypique. Mais plus son lieu d'origine se trouve éloigné du sinus et rapproché du ventricule, plus vite arrive à celui-ci l'incitation contractile: la contraction ventriculaire suit alors la contraction auriculaire à moins d'un cinquième de seconde, durée normale de la période de la transmission. Sur les tracés, l’espace a-c, qui sépare le soulèvement auriculaire du soulèvement carotidien, est diminué. L'électro-cardiogramme permet de préciser la nature de l’extrasystole. à
Normalement le tracé électrique du cœur montre trois soulèvements :.
“Le premier {P), peu élevé, est dû à la contraction des oreillettes et correspond à & des tracés veineux. Puis, après une ligne horizontale, se dresse un beau soulèvement pointu (Æ), début de la contraction ventriculaire, -P-R dure de 12 à 18 centièmes de secondes. La petite dépression S continue en bas la ligne descente de À. Le tracé redevient alors un instant horizontal pour se soulever en dôme (7). | _ L'extrasystole hétérotopique auriculaire modifie le soulèvement ?. Quand la contraction naît à la partie moyenne des oreillettes le soulèvement est remplacé par une ligne horizontale ; quand elle naît à la partie inférieure, ? est inversé : au lieu d'unesaillie on observe une dépression au-dessous de la ligne horizontale.
_« Les extrasystoles auriculaires sont tantôt isolées, -« tantôt réunies par groupes ; enfin elles peuvent cons- « tituer des accès de tachycardie paroxystique. »
Parfois un bloc sino-auriculaire partiel se produit, en même temps qu'apparaissent des foyers de contractions hétérotopiques. L'arythmie revêt un aspect tout à fait + particulier. :
L'excitation auriculaire peut devenir considérable ; les extrasystoles se succèdent presque sans intervalle : c'est l'auricular flutter des auteurs anglais, caractérisé dans les tracés par l'abondance des soulèvements aurilaires qui mangent souvent les soulèvements ventriculaires et carotidiens.
À un degré de plus, l'oreillette esf véritablement affolée ; des contractions hélérogénétiques se produisent en même temps dans les points les plus variés des parois ; chaque faisceau, pourrait-on/dire, se contracte pour son propre compte ; la poche elle-même tremble mais ne se rétracte pas. Les soulèvements auriculaires, * a dans les graphiques veineux, P dans l’électrocardiogramme, disparaissent ; ils sont remplacés par une trémulation continuelle. La plupart des incitations «contractles n'arrivent pas au ventricule. Celles qui passent régulièrement sont inégales ; aucune pulsation ne se res- : semble ; la fibrillation auriculaire a engendré l’ar)-thmie complète.
GAUSES DES ARYTHMIES MITRALES
L'arythmie apparaît si fréquemment au cours du rétrécissement qu'on peut la dire de règle. Quelques mitraux ne palpitent pas, mais si ces malades pouvaient être observés un nombre suffisant d'années, ils ne paraitraient plus former une catégorie à part.
Etant mis à part les cas exceptionnels, les mitraux se divisent en arythmiques légers et en arythmiques intenses. Les premiers sont de beaucoup les plus fréquents, mais il n’est pas exagéré d'affirmer que tout mitral qui se néglige est en imminence d’arythmie sérieuse. À
La variété du rétrécissement à une grande importance. Les facteurs primordiaux des arythmies sont, avonsnous dit, la myocardite en foyers et la-dilation auriculaire. |
L’intensité de la myocardite permet de distinguer avec les traités classiques, deux variétés de rétrécissements : le rétrécissement endocarditique et le rétrécissement pur. Le rétrécissement endocarditique est d’origide infectieuse. Presque toujours il cède à une infection rhumatismale, qu’il s'agisse de rhumatisme articulaire franc ou de manifestations rhumatismales extra-
auriculaires, telle que la chorée. Les travaux modernes
ont montré l'erreur ou plutôt l'insuffisance des notions classiques. Les auteurs qui, à la suite de Bouillaud, prouvèrent l'origine rhumatismale des cardiopathies n’envisagérent guère que les affections valvulaires. Mais, plus souvent encore que l’endocarde, le myocarde est touché par le virus rhumatismal. Des nodules spécifiques parsèment le muscle cardiaque. Ils laissent, en guérissant, de petites cicatrices qui, moins faciles à voir que les modifications valvulaires, constituent cependant une lésion capitale. La myocardite s'enrichit à chaque nouvelle crise de rhumatisme, ét toutes choses égales d'ailleurs, le patient est d'autant plus guetté par les arythmies sérieuses qu'il a subi plus de poussées d'infection.
Les troubles engendrés par l'insuffisance mitrale et
les autres lésions concomitantes de l’endo ou du péricarde contribuent à aggraver le pronostic de la variété complexe du rétrécissement mitral.
Depuis Durozier, on oppose à cette forme le réfrécissement mitral pur dans lequel la sténose mitrale serait la seule lésion. Etant éliminés les cas rares de malformations variées, la maladie de Durozier, est, dit-on, caractérisée par l’absence-d’autres lésions valvulaires et par l'intégrité primitive du myocarde. Ce schéma est en voie de revision. Très fréquentes sont les alléintes discrètes du muscle qui peuvent retentir sur le fonctionnement cardiaque. Longtemps on ne les a pas ‘soupconnées parce que l'origine de la maladie de Durozier semblait bien différente de celle de la maladie mitrale.
- Aujourd'hui la plupart des auteurs, avec notre maitre
= M. Josué, font la part de plus en plus grande au rhu- _matisme. Il refuse de nier l'origine rhumatismale lorsque le sujel n’a pas présenté de crises articulaires, car 1l semble bien que de nombreuses poussées fébriles de l'enfance n’ont d’autres causes que le rhumatisme. Plusieurs médecins militaires m'ont confirmé cette unpression que. le rhumatisme sans arthrite est d'une fréquence inouïe. Des spécialistes anglais les plus éminénts, étudiant les fièvres éphémères des tranchées, n'ont-ils pas récemment incriminé formellement le rhumatisme et montré la fréquence des localisations cardiaques. _
Ainsi l'arythmie est d'autant plus habituelle que l'éliologie de la sténose est plus probablement rhumatismale et que le myocarde est davantage touché.
Toutes choses égales d’ ailleurs, le degré du rétrécissement a une importance capitale. Plus la sténose est
_ serrée, plus la réaction auriculaire est précoce et intense; lorsque l'oreillette est très dilatée, l'arythmie _est inévitable.
er. quoi donc reconnaît-on les re serrées? Les: symptômes cliniques, sont trompeurs, car le syndrome classique du rétrécissement répond aux cas moyens et non aux cas les plus graves. Lorsque l'orifice est très petit, le frémissement cataire, par exemple, n'est pas très beau, la vibration mitrale n'existe pas, le roulement diastolique disparaît plus ou moins complètement. L'augmentation considérable de volume de l'oreillette. gauche, constatable par la percussion et la radioscopie, donné la certitude de l'hypersténose.
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Ace er sexe. — Nous ne nous occupons que du rétrécissement pur, car dans les formes associées l’évolution est aiguillée par les lésions concomitantes.
À quel âge apparaît l'arythmie mitrale? À l'âge, répondrons-nous, où le malade s’aperçoit de sa maladie. C’est en effet le plus souvent la dyspnée et les palpitations qui attirent son attention. Sans doute, présentait: il souvent auparavant quelques extrasystoles, mais, elles étaient assez rares et assez-isolées pour passer inaperçues. On a signalé quelques rares cas chez des enfants de 6 à 12 ans; en règle générale, le rétrécissement mitral se manifeste de 15 à 25; mais il n'est pas exceptionnel de voir apparaître des arythmies chez des mitraux insoupçonnés en pleine force de l’âge.
L'arythmie mitrale s’observe surtout dans le sexe féminin. Comment pourrait-il en êfre autrement puisque «une des particularités les plus curieuses du rétrécissement mitral pur est de subvenir presque toujours chez la femme; les statistiques sont, à cet égard, fort précises, et d'après P. Teissier, cette affection atteint
le sexe féminin dans 96 p. 100 des cas » (J. et Paillard).
Il convient de faire des réserves sur cette notion classique. La guerre actuelle nous a révélé un grand nombre de rétrécissements purs chez des hommes. Le Docteur Paul Chevalier; qui depuis le début de 1916 est expert auprès des commissions de réforme de la N° région, nous a confirmé cette impression. Il distingue trois catégories de sujets : 5 er
a) Les ajournés des jeunes classes (1913 à 1917); ils ont élé généralement ajournés pour insuffisance de
se ——
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développement ou pour faiblesse de constitution. A part quelques-uns, ils sont étonnés qu'on leur découvre une lésion cardiaque bien caractérisée.
b) Les exemptés et réformés de toutes classes; le nombre de sujets exemptés pour endocardite ou pour hypertrophie du cœur était considérable; certaines commissions en ont trouvé jusqu’à 40 p. 100. Presque tous ne présentent aucune lésion cardiaque. Sans doute leur thorax était mal développé, trop étroit, des lésions pulmonaires discrètes provoquaient une accélération du pouls, l'émotivité ou_ tout autre cause engendrait la névrose lachycardique de Gallavardin. Quojqu'il en soit, la plupart de ces sujets furent récupérés. Le nombre des rétrécissements mitraux s’est montré très faible. |
c) Les hommes du service armé. Ils ont donné un grand nombre de rétrécissements mitraux purs. Je crois, avec Chevallier, qu'il fautles distinguer en deux classes : - 1°) les sténoses qui, avant la guerre, étaient latentes et que les fatigues de la campagne ont décompensé, ?) les
sténoses nouvelles, apparues au front au cours d’une poussée fébrile rhumatismale généralement méconnue. Les premières semblent plusfréquentes que les secondes. Bien qu’il ne nous soit pas possible de donner de nombres, le rétrécissement mitral pur est fréquent chez l'homme. Tantôt, lorsque le malade mène urfe vie normale, il est tout à fait latent ; tantôt il est sub-latent. Il ne manifeste que par un aspect particulier du sujet, aspect du névropathe, grèle, pseudo-tuberculeux.. Entre l’homme et la femme, la différence classique de fréquence doit disparaître. Mais une distinction essen-
tielle subsiste, qui explique l'erreur des anciens auteurs.
Chez les fermes, la sténose se révèle par des troubles variés et en particulier, par des arithmies.
Chez l'homme, au contraire, la sténose manifestée et en particulier, la sténose arythmisante, est rare. L'anatomie pathologiqué expliquerait, sans doute, cette différence en montrant chez l’homme, au cœur et aux orifices plus larges, un moindre degré d’occlusion orificielle permanente. |
Le fait qui mérite d’être mis en relief, c'est l'absence habituelle de parallélisme entre les modes de réaction du cœur mitral dans les deux sexes. Pour là femme, la vie ordinaire suffit pour provoquer des arythmies et de l'insuffisance fonctionnelle ; l'homme au contraire ne cède en général qu'aux coups répétés d'une vie exceptionnellement pénible.
CAUSES PROVOCATRICES DES ARYTHMIES. — Le mitral qui mène une vie calme, régulière, exempte d'émotions et de fatigues, conserve ‘presque toujours une santé par- ‘Faite. :
Le rôle de l'incident est primordial dans sa vie. Aussi convient-il de préciser ces incidents néfastes. Les uns. dépendent de son genre de vie, les autres sont engen-. drésæar le fonctionnement de l'organisme.
1° Les conditions sociales. — Tous les métiers qui exigent du surmenage physique sont nuisibles aux mitraux. Ce qui ne veut pas dire qu'ils se portent mieux s'ils restent dans un fauteuil. « Les exercices modérés, la
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marche, sont utiles. Si la gymnastique avec mouvements violents, si tous les sports en général, bicyclette, escrime, etc... qui poussent au surmenage par l’émulaton qu'ils suseitent sont interdits, par contre la gymnastique médicale, réglée et surveillée, la gymnastique respiraloire bien conduite sont à conseiller. Nous avons observé un soldal qui fit, sans incident, deux ans de front, mais qui palpita lorsqu'on l’eut envoyé à l'arrière _ abattre des arbres dans une forêt. Le choix du métier a donc une importance considérable. Le paysan, dont le labeur est haché de repos, supporte mieux la sténose que l'ouvrier astreint à travailler dix heures de suite.
Le surmenage cérébral n’est pas moins nuisible que le surmenage physique. Les excès de travail psychique provoquant souvent des troubles, parfois graves, du rythme. Il en est de même de l'attention prolongée aussi bien chez l’intellectuel que chez l'artisan. Certains travaux féminins sont, à ce point de vue, particulièrement pénibles ; je crois que le métier de couturière par ‘exemple, est à déconseiller bien qu'au premier abord,
il semble procurer à l’ouvrière un minimum de fatigue.
20 L’alimentation. — Les troubles digestifs sont si fréquents dans le rétrécissement mitral que l’on a décrit une forme dyspeptique de la maladie. Cette athénie digestive est en partie le résultat de la miopragie circulatoire et nutritive. Elle ne nous occupera pas ici. Mais nous voulons insister sur les troubles qui souvent provoquént des crises d’arythmie chez les mitraux équilibrés. L'ingestion d'aliments indigestes, un repas trop
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copieux peut suffire. Il én est de même des dyspepsies engendrées par l'irrégularité des repas. À plus forte raison les excès de table sont-ils très nuisibles. Les vins fins, les liqueurs alcooliques, le café et le thé sont mal: supportés. Les liquides inoffensifs eux-mêmes, s'ils sont ingérés en grande quantité, surmènent le cœur et déterminent l'apparition de crises d’arythmie.
3° L'état nerveux. — Parmi les causes immédiates de l’arythmie, les émotions se placent au premier rang. Uhe grande émotion suffit à déséquilibrer complètement le cœur. L'annonce d'un malbeur, ou même une grande. joie, peut provoquer l’asystolie. La répétition des émotions, les chagfins habituels, la tristesse, constituent des facteurs très défavorables.
Souvent aussi les mitraux sont de grands nerveux, incapables de subir avec calme et-indifférence les mille désagréments de la vie courante. N’a-t-on pas décrit uné forme hystérique du rétrécissement pur. Beaucoup de conditions contribuent à entretenir cet état névropathique : à l'insuffisance de la circulation générale’ qui crée des troubles de la cœnesthésie s'ajoute chez beaucoup de sujets la pauvreté du développement somatique. Comme tous les cardiaques, les mitraux sont des auto-analystes ;
-1ls observent leurs troubles, épient leur cœur supputent les probabilités ; ils deviennent inquiets, anxieux même. Leur système nerveux, mal irrigué commandant à un organisme de nutrition chétive, est hyperexcitable; l'instabilité a pour associée l'instabilité. Sur un fond
d'amertume et de crainte, les multiples variations de
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la sensibilité déclanchent les réactions les plus exagérées. Les malades ont beau parfois simuler le calme ils n’ont pas la joie intérieure qui leur assurerait le bienêtre fonctionnel. Pour un rien, ils sont, suivant l'expres-* sion triviale mais expressive, tout retournés. À chaque instant leur cœur subit le violent contre-coup des sautes de leur humeur et de.leur sensibilité : les palpitations et les arythmies les plus graves sont la rançon de leur délicatesse nerveuse.
4° Les habitudes sexuelles. — Depuis que Peter formule sa fameuse règle interdisant aux mitrales l'amour et la maternité, la sévérité des spécialistes s'est beaucoup. atténuée : certaines femmes atteintes dé sténose bien compensée n éprouvent aucun trouble pendant la gros- _sesse et l'accouchement. Parfois même des lésions con-. comitantes apparemment graves telles que la communication inter-auriculaire, permettent des maternités nombreuses.
Cependant on doit insister sur l'influence souvent néfaste de l’abus des actes de la vie génitale. Aux hommes comme aux femmes les excès sexuels sont nuisibles : ils sont fréquemment l'occasion de troubles légers, d’extra-systoles, ou d'accidents sérieux (tachycardie, arythmies auriculaires). Chez ceux dont le cœur est particulièrement irritable ou instable, un simple coït suffit à provoquer une crise. L’influence du médecin arrive à supprimer une hygiène alimentaire ou musculaire défectueuse; elle parvient difficilement à imposer
une bonne hygiène sexuelle.
rage
Nous ne saurions citer toutes les causes adjuvantes des arythmies. Il nous suffit d'avoir insisté sur les principales. Chez la plupart des mitraux les troubles cardiaques peuvent être évités s’il est possible de substituer le calme et l'indifférence à l'ardeur et à la vivacité des malades.
Les arythmies relèvent donc de deux facteurs : le premier c'est la lésion cardiaque elle-même, essentielle, primordiale, nécessaire sans doute, mais qui tant que le myocarde reste bon, n’est-pour ainsi dire jamais suffisante. | 5 |
Le second déclanche l’arythmie. Mis à part les cas invétérés ou spéciaux, la cause provocatrice est comme le percuteur qui fait exploser la charge inerte jusque là.
ETUDE CLINIQUE
Lorsqu'un malade se plaint de symptômes pulmonaires, disent les classiques, il faut se défier du cœur; s'il accuse son cœur, penser au poumon. Cette règle clinique est excellente mais ce sont surtout les insuffi- -sants cardiaques qui présentent de la gêne respiratoire.
Chez les arythmiques, le trouble qui siège au cœur, est généralement rèssenti surtout au cœur.
Quatre grands syndromes s'offrent à notre étude : le syndrome extrasystolique banal, la tachycardie paroxystique, la tachyarythmie auriculaire et l'arythmie complète (encore appelée perpétuelle). Ils sont reliés entre eux par une série de cas complexes à la description desquels nous ne nous attacherons pas.
L’extrasystole (ou contraction prématurée et anormale du cœur). ; Loin de nous la pensée que l’extrasystole soit spéciale : aux affections mitrales. Elle est banale chez les émotifs, les dyspeptiques, au cours des maladies infectieuses _ chroniques comme la tuberculose, ou de la défervescence des maladies aiguës, au cours des intoxications (salicy-
PARCHEMINEX 3
DT MS
late de soudé dans les rhumatismes par exemple); elle
est-un symptôme fréquent d'artério-selérose.
Cependant, l'extrasystole étant de règle chez les mitraux, sa constatation doit toujours imposer un examen minutieux du cœur. = Subjectivement l'extrasystole-se traduit par une « sensation pénible des battements du cœur » (Sénac), la palpitalion. Même si l’intensité du choc cardiaque n’est pas accrue, et parfois même semble diminuée, le malade sent bondir son cœur, souvent il dit que son cœur s'arrête, il se plaint de piqûre; de striction. Il peut éprouver une impression d'étouffement, d’oppression, de constriction au gosier; la vue est altérée, la parole brève etentrecoupée, le facies pâle, la peau moite; il y a ten-. dance aux lipothimies et même aux syncopes. La nuit les palpitations font surgir des cauchemars, le dormeur s’agite et souvent se réveille en sursaut avec une angoisse. extrême. Il ne s'agit alors non de quelques extrasystoles éloignées les unes des autres, mais de petites salves d’extrasystoles qui se relient aux syndromes que nous étudions plus loïn. L'extrasystole isolée est perçue d'une façon fort variable suivant les sujets. Certains même ne s’en doutent pas. Plus lesiextrasystoles sont fréquentes, plus elles se rapprochent et se groupent surtout, plus les symptômes subjectifs sont nets. À L'examen du pouls et l’auscultation du cœur permettent le diagnostic. Le pouls radial, énergique ou non, suiyant les sujets, est irrégulier. Le doigt qui palpe l’artère perçoit un faux pas, le manque apparent d'une pulsalion, c'est-à-dire l'allongement du temps qui sépare
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* deux pulsations. S'il attend, une nouvelle extrasystole ne tarde généralement pas à se produire : l'observateur _perçoit, peu après la pulsation normale, une petite pulsation, puis une pause exagérée, enfin une nouvelle pulsation normale, où un peu plus forte que les autres; et le rythme normal reprend. Quelquefois lextrasystolé ne peut être déceléé que par l'examen des tracés radiaux et jugulaires, le doigt ne peut saisir la petité pulsation trop faible ou trôp rapprochée. Dans tous les cas l’auscultation permet d'entendre (ou plutôt de saisir, car ik existe souvent une sorte de,sensation tactile) les-bruits de la contraction prématurée. 1l est fréquent que l’oréille - ne perçoive qu'un seul bruit, le bruit auriculaire, alors - éclatant, et non les deux bruits normaux de la contraclion cardiaque. Ar
VARIÉTÉS civiques. — L'arythmie extrasystolique est généralement irrégulière. Mais dans quelques cas les extrasystoles surviennent à intervalles fixes : cette. arythmie régulière est appelée allorythmie. Nous n'insisterons pas sur ce groupe qui comprend Île rythme bigéminé coñlinu ou paroxystique, et des bradycardies apparéntes (par disparition périodique du pouls radial), car les mitraux ne présentent guère que des arythmies | irrégulières. Plus exceptionnelles encore chez les mitraux que chez les autres cardiaques sont aussi les extrasystoles interpolées ou décalantes qui ne s'accompagnent pas de pause.
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La tachycardie paroxystique. — Soudain, sans Cause
SAS den
ou à l’occasion d’un effort, d’un repas copieux, ete., le malade ressent dans la poitrine une sorte de déclenchement; le déclie est accompagné d'angoisse. =
Bientôt la face devient pâle, les lèvres se.cyanosent; le malade anxieux reste immobile et doit souvents ‘aliter; il lui semble qu'il existe à mi- hauteur du thorax une barre qui empêche hab n l'expansion pulmo-
paire; il à du mal à respirer.
Souvent.les phénomènes sont plus graves, le malade est en proie à une angoisse et à une agitation qui empêchent tout repos; ilest brisé de fatigue; parfois il vonfit et présente des réactions sympathiques (myosis, troubles vaso-moteurs) ; la région cardio-tlroracique est endolorie et peut être, de même que le bras gauche, le siège de douleurs à caractères angineux.
Le pouls qui, avant le début des phénomènes, battait à peu près à 70, bat maintenant aux environs de 140, 210, 280, et même plus de 300 tout en demeurant un nombre multiple de 70. Cette précipitation du pouls est le symptôme capital. Il bat . mais reste régulier. VE
La respiration, bien que pénible, n’est pas accélérée, au moins en général. Les bruits du cœur sont nets, disüncts, brefs et précipités comme le tic-tac d’une montre ; la tachycardie empêche de reconnaitre s'il existe des lésions orificielles; l'oreillette droite n’est pas dilatée.
Après un temps variable, quelques heures à quelques jours, la crise cesse soudain; sans cause ou à l'occasion d'an effort stomacal, le malade ressent dans la poitrine une, sorte de déclenchement: ce déclic est suivi d’un
bien-être intense, le calme renaît, le cœur bat de nouveau aux environs de 70. »
ÆExceptionnellement la mort survient par syncope ou embolie; moins rarement s'installe l'asystolie. Habituellement en effet l'accès dure quelques heures; parfois même il est très court et se confond avec des salves d’extrasystoles. Mais l'évolution n’est pas toujours aussi favorable. La crise de tachycardie peut se prolonger et fatiguer le cœur. | :
L'’échéance de l'insuffisance cardiaque est très variable, il est des tachycardies continués qui sont tolérées; en général, c'est vers le sixième jour que survient l'asystolie: elle peut être beaucoup plus précoce chez les malades dont le myocarde est taré, et particulièrement
- chez les mitraux qui souffrent déjà de dyspnée d'effort,
dont le foie est un peu douloureux, et qui font à la plus minime occasion des accès d’ hyposystolie.
_ L'insuffisance cardiaque complique donc fatalement, et le plus souvent à brève échéance, l'accès de tachycardie qui dure.
Elle est annoncée par la dilatation du cœur droit, la diminution des urines;#l’ hypotension artérielle extrême,
les poumons s’engorgent; la dyspnée devient extrême;
les jambes s'œdématient, la face se cyanose et se bour- \ souffle; le foie est gros, douloureux. Ainsi se trouve réa-
lisé le tableau de l’asystolie aiguë des auteurs classiques. Si la tachycardie cesse, les phénomènes asystoliques. se calment progressivement.
L'avenir du malade dépend moins de l'intensité d ‘une
crise que de la répétition des accès.
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Ïl arrive que les accès, fort courts, s'espacent de plus en plus etdisparaissent; mais cette forme abortive n'est pas habituelle chez les mitraux. À
En règle générale les crises reviennent périodiquement; qu'elles soient longues (plusieurs heures ou plusieurs jours) ou courtes, le malade ne peut s’en débar- ‘rasser. L'’intensité des phénomènes subjectifs peut diminuer etsi le sujet se montre raisonnable la vie n'est que peu troublée de ces accès répétés. Parfois le médecin seul arrive à déceler le trouble cardiaque; la gêne que perçoit le malade est si minime qu'il vient consulter sans soupçonner même. l'emballement de son cœur (f. latente). La disparition de la tachycardie paroxystique est possible même après plusieurs années. Mais. il est sage de’ne pas beaucoup compter sur une évolution aussi favorable. Tantôt les crises augmentent d'intensilé et de fréquence et tendent à se souder, tantôt d’autres arythmies apparaissent. L'insuffisance cardiaque s’installe dans l'intervalle des crises ou bien viént les compliquer.
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. La tachyarythmie (ou tachysystolie) auriculaire, Auricular flutter- des auteurs anglais. (Trémulation auriculaire). Dans la tachycardie paroxystique le ventricule suit l'oreillette. Dans le syndrome étudié en Angleterre Sn Ritchie, Gibson, Jolly (auricular flutter), en France par Josué et P. Chevalier (tachyarythmie auriculaire et ventriculaire avec dissociation auriculo-ventriculaire)
qui montrérent l’importance des lésions mitrales comme
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facteurs” étiologiques, l’emballement du ventricule n'est pas toujours parallèle à celui de l'oreillette qui « palpite »wou «Ctrémule ».
Le début est brusque comme celui de la tachycardie paroxystique. Souvent cependant il est annoncé par de nombreuses extrasystoles isolées ou en salves. Un effort, une influence quelconque précèdent habituellement l'accès, mais il peut débuter aussi au cours du sommeil ou du repos. Le malade se plaint de palpitations continuelles; 1 ressent une gêne au niveau du cœur;-et accuse un certain degré d’'essoufflement. S'il
se lèvé 1l se trouve vertigineux, prêt à perdre connais-:
sance, el parfois mème subit de véritables syncopes; 1l est faible, fatigué. Dans les cas les mieux tolérés, il doit rester assis et modérer son travail, le repos au ht
s'impose presque toujours. |
La”palpation du pouls révèle la tachycardie; mais
celle-ci peut être modérée, car tous les tremblements
auriculaires ne provoquent pas de contraction venticulaire; les battements sont ou bien réguliers, ou bien, surtout chez les mitraux, qui nous occupent, plus ou moins irréguliers.
. L'auscultalion attentive du cœur permet de percevoir des bruits auriculaires, mais cette constatation est beaucoup plus difficile que dans le pouls lent permanent; c'est l'observation des jugulaires et surtout les tracés et l’électro- cardiogramme qui font poser un dia- -gnostic exact.
Après un temps variable, quelques minutes à plusieurs
semaines et plusieurs mois, la crise peut cesser d’un
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seul coup comme elle est venue. Le malade reste sujet aux extrasystoles et de nouveaux accès arythmiques ne tardent généralement pas à se produire. Le myocarde ventriculaire ayant gardé son intégrité, les troubles banaux de l'insuffisance cardiaque ne se montrent pas toujours, cependant ïls coexistent assez souvent (dyspnée, œdème, cyanose), avec le syndrome qu'ils ont précédé ou s'installent plus tard, si, comme il est fréquent, l’arythmie s’éternise, ou se transforme en'une variété plus grave : le délire du cœur. |
Même si la tachyarythmie auriculaire ne persiste pas; le pronostic n’est jamais-très favorable, parce qu'il faut prévoir sur la répétition des accès et l'apparition de Ja fibrillation et redouter la mort subite. =
VARIÉTÉS CLINIQUES. — Très rare est la tachysystolie avec dissociation auriculo-ventriculaire totale (Ritchie, Donzelot et Pezzi). Le ventricule bat alors de son rythme jusque à 30 par minute. :
On se trouve en présence d’un faux Stokes-Adan l'erreur est évitée par l'examen de la fonction auriculaire. Cette forme a un pronostic favorable, car la fatigue myocardique n'apparaît pas. |
Plus fréquentes sont les éachysystolies avec dissociation auriculo-ventriculaire partielle.
Tantôt l'oreillette bat assez régulièrement, tantôt elle est plus ou moins arythmique. Mais toujours l'accéléra-
üon prime de beaucoup l’arythmie. Les nombfeé de 300, 400, 500 pulsations sont habituels.
Mais l'aspect clinique ne dépend pas de la tachyauri-
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culie, mais du dogré du block auriculo--ventriculaire, I passe une excitation contractile sur deux (æythme 2/1); sur 3 (rythme 3/1); sur 4 ét même sur 6. Quelquefois la transmission n'est pas régulière, deux rythmes s’intriquent, le pouls est alors irrégulier. Chez les mitraux il est fréquent d'observer des alternances du pouls. En pratique il convient de distinguer les malades chez qui le pouls bat à plus de 130-150 et ceux chez qui il se maintient-au-dessous de ce chiffre. Les seconds éprouvent en général peu de malaises el leur arythmie est compalible pendant des mois avec une vie sinon active, du moims acceptable; chez les premiers les malaises sont plus intenses et nécessitént le repos au lit.
- En résumé l’auricular flutter est schématiquement d'autant moins grave que la dissociation auriculo-ventriculaire est plus accusée.
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L’arythmie complète. — Depuis les travaux de Mackensie et les travaux de Lewis sur la fibrillation, larythmie perpétuelle a suscité d'innombrables recherches. Ce qui la caractérise et la différencie des syndromes précédents c'est la disparition du coup de piston auriculaire. La paroi est agitée de trémulations mais ne présente pas de contractions synergiques, en sorte que les oreillettes ne constituent plus que des lacs veineux où la dilatation diostalique du ventricule pompe le sang.
Exceptionnellement (nous n’avons trouvé qu'un cas dans la littérature récente), un block lLotal permet au
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veniricule de mener sa vie propre et évite les troubles circulatoires graves.
En général les incitations contractiles se transmeitent irrégulièrement au ventricule et les plus faibles n'arri-
vent pas au pouls : le pouls est accéléré; aucune des pulsations ne se ressemblent; leur vitesse de produc-
tion, leur force, leur groupement varie à chaque instant, un essai de systématisation est inutile. Le caractère du
pouls est d'échapper à toute description : les classiques
l'avaient appelé pouls mitral.
Jusqu'à ces dernières ‘années l'arythmie complète
était confondue avec l'asystohie. Ce sont deux syndromes
différents qu'il importe de-bien distinguer, même s1is se trouvent surajoutés l’un à l'autre « H peut y avoir de « l'arythmie perpétuelle et de la fibrillation auriculaire « sans signes d'insuffisance cardiaque: Il n’est pas rare « qu’une crise d’asystolie guérisse etque l’arythmie per- «siste. Des mitraux et surtout des malades atteints de « rétrécissement mitral, peuvent garder pendant fort «longtemps un pouls complètement arythmique sans « présenter d'insuffisance cardiaque. ee SA
« Mais il est incontestable que si la fibrillation auri-
« culaire est compatible avec un fontionnement à peu :
« près suffisant du cœur, elle crée cependant une prédis- « position à l'insuffisance cardiaque. L'absence de con- € tractions auriculairés pour aider à la progression du « sang d'une part, l'irrégularité des contractions ventri- « culaires d'autre part, ont en effet pour résultat de
.Crendre plus difficile le travail du cœur.
« L'insuffisance cardiaque ne s'accompagne d'ailleurs
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«pas toujours de fibrillation auriculaire. C’est ainsi que
« je trouve parmi mes observations celles d’une femme «atteinte de maladie mitrale et sujette à des crises « d asystolie avec insuffisance tricuspidienne passagère « qui guérissent rapidement sous l'influence de. la digi-. « tale et des moyens adjuvants.
« Or les tracés pris pendant'et en dehors des crises
« n'ont Jamais montré à aucun moment de Ébrilation
« auriculaire.
« La fibrillation auriculaire et l'insuffisance cardiaque « peuvent donc exister indépendamment l'une de l’autre:
« cependant Ja fibrillation auriculaire avec arythmie « complète prédisposé à l'insuffisance pre »
(Josué et P. Chevallier 1912).
Nous décrirons deux variétés cliniques : L'arythmie
- permanente et l’arythmie paroxystique. |
ARYTHMIE PERMANENTE. — Les malades se plaignent moins du cœur qu'au cours des syndromes précédents, mais davantage de la respiration. — Les accès d’ «asthme cardiaque » sont fréquents : Les malades sont réveillés la nuit, quelques minutes ou quelques heures après Île début du sommeil, ils doivent-se lever et attendre dans un fauteuil la fin de leur crise. Ils sont toujours en imminence de dyspnée.
De temps en temps, à l'occasion d’un effort modéré mais exagéré pour eux, ils subissent des crises d'aggra-. vation, de délire du cœur, au cours desquelles la tachyarythmie est intense. Puis l'alerte passée, le pouls se _ calme, redevient relativement lent.
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D'ordinaire, les malades vaquent à leurs occupations ; ils ne peuvent évidemment pas exercer une profession faligante, mais ils ne sont pas condamnés au repos absolu: leur santé est simplement fragile. Certains mitraux mènent une vie presque normale pendant des années, et c'est seulement l’examen du pouls, la lecture des tracés veineux qui révèlent au médecin la fibrillation auriculaire.
Hewlett a même étudié deux malades qui continuaient, malgré leur arythmie perpétuelle à faire des ascensions dans les Alpes. :
Quelques auteurs ontfaitremarquer que Je Six à douze premiers mois de l'arythmie constituent une période critique. Si à ce moment le cœur résiste et ne se laisse pas dilater, on peut, male les lésions valvulaires, bien augurer de l'avenir d'un malade très raisonnable et prévoir une longue survie exempte d'accidents graves. Les malades sont « adaptés »,.« inconscients de leur arythmie » tant que le myocarde résiste.
Les signes d'insuffisance cardiaque peuvent donc manquer, mais 1l serait exagéré de le considérer comme
un fait habituel. \ L'arythmie complète est généralement apparue pour la première fois au cours d’uné période d'insuffisance cardaque, à moins que, comme le pense Maekensie, cette première crise d'insuffisance ventriculaire soitelle-même la conséquence d'une crise d’arythmie méconnue. Les troubles ont disparu, mais souvent il reste un peu de
douleurs hépatiques et une tendance à la stase pulmo-
naire.
Au moment des crises d’aggravation, le foie devient, plus douloureux et un souffle tricuspidien apparaît, + Après des mois, des années, les symplômes de l'asystolie deviennent de plus en plus permanents. Le rôle du : médecin consisle, ainsi que nous l'exposons plus loin, non pas à juguler l’arythmie sur laquelle nous ne possédons guère d'action, mais à remédier aux troubles circulatoires et à empêcher l’asystolie.
\ Après Mackensie, les auteurs insistent sur la cachexie qui apparaît très souvent dans les cas d'arythmie complète permanente. Le sujet dépérit; il
_S'’amaigrit Progressivement, les pommettes se colorént, il existe un léger subictère, etc. C'est la cachexie mitrale ‘ des anciens cliniciens.
Enfin, au cours d'une crise d’aggravation, le délirium .cordis peut brusquement se compliquer d'insuffisance cardiaque aiguë, ou de syncôpe.
L'ARYTHMIE PAROXYSTIQUE est plus rare. Elle se mani- - feste surtout à l'âge moyen, parfois à la suite d'une émotion ou de surmenage, souvent sans cause apparente.
J. Hertz a décrit deux types :
Les grandes crises se caractérisent par des palpita: täons intenses, avec dyspnée, angoisse, troubles vasomoteurs, aérophagie, diminution de la capacité du tra-
_- vail cardiaque, elles sont en général longues et se répètent à des intervalles espacés.
Les petites crises durent quelques heures seulement ; mais reviennent souvent et même plusieurs fois par
ER TE semaine ; l'aryihmie est moins accentuée et toutes les
nanifestations morbides sont moins bruyantes. En règle géntralé les accès arythmiques tendent,
avec les années, à s’allonger et à se souder en une
arythmie permanente.
_ Cette évolution est beaucoup plus fréquente pour les
crises longues, à arythmie accusée et tapageuse, que pour les paroxysmes courts el discrets.
EVOLUTION ET PRONOSTIC
Les variétés d'arythmies que nous avons décrites ne sont pas parkieulières aux mitraux. Dans un tiers des _cas, d’après Hewlett, l’arythmie complète, par exemple, existerait sans lésion du cœur. Nous disons : existerait, car, s'il est certain que l’arythmie n'est pas forcément fonction d’une altération de l'organe central de la circeulation, il semble bien qu’à mesure que se perfectionnent nos moyens de diagnostic, les cas d’arythmies ‘graves _ ou persistantes, sine materia, deviennent de plus en plus rares. Quoi qu'il en soit, aucune lésion du cœur nest aussi arythmisante que la lésion de l'orifice mitral. Bien entendu, ce qui domine le pronostic, c’est avant tout l'intensité pratique de cette lésion, son retentissement sur la circulation. Tantôt :l s'agit de large insuffisance mitrale où de maladie mitrale rhumatismale et la stase hépato-pulmonaire avec dilatation du cœur droit cœxiste presque toujours avec l’arythmie. Tantôt le rétrécissemient mitral est pur, ou bien les altérations auquel il est associé sont minimes, et le pronostic apparaît plus favorable. Mais la lésion valvulaire n’est pas tout; les modifications
myocardiques célées à nos moyens d'exploration inter-
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viennent tellement pour modifier l’évolution que l'exa: : «men le plus.minutieux des orifices apparaît incapable de renseigner avec quelques précisions sur l'avenir
des malades. Une seule affirmation nous est possible :* une arythmie est plus grave chez un mitral que chez
un sujet dont le cœur ne présente pas de lésions orifi-. cielles ou‘ d’altérations grossières du myocarde. Nous
verrons plus loin qu'en revanche la digitale agit mieux
chez les mitraux que chez tout autre cardiopathé.
En présence d’un malade déterminé, le médecin ne peut baser un pronostic uniquement sur l'arythmie ; il doit faire entrer en ligne de compte la résistance organique du sujet que décèle l'examen complet des fonctions et la modalité de l'insuffisance cardiaque, si elle existe. Toutes choses égales, d'ailleurs, plus l'insuffisance cardiaque se produit facilement, plus elle est ancienne, plus, surtout, elle résiste à nos moyens: thérapeutiques ,et plus le pronostic doit être réservé.
Ces prémisses étant posés, il nous est permis de rechercher le prohostic des arythmies. proprement dites. :
L'arythmie cextrasystolique simple: mérite d'être appelée bénigne. Nombreux sont les malades qui vivent jusqu'à un âge avancé sans présenter d'autres. troublès que des extra-systoles, ou qui, à l'occasion de faligues, deviennent des asystoliques banaux. Cependant cette bénignité ne doit pas être exagérée. Plus nous étudions l’asystolie des mitraux, plus elle nous apparait comme le prélude ou la conséquence d’ary* thmies persistantes. Plus ou moins longtemps, le
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mlade palpite; ces extra-systoles sont provoquées par des fatigues, des émotions, ou bien surviennent spontanément. Puis, s'il ne se ménage pas avec le plus grand soin, l’arythmie complète s’mstalle un jour ; et sa ténacité finit par avoir raison de l'intégrité première du myocarde ventriculaire.
Les autres formes d’arythmie ont été classées en régulières et en irrégulières. Cette division ne me parait pas correspondre à une réalité pratique.
Nous distinguerons les arythmies paroxystiques et les arythmies persistantes.
Les arythmies paroxystiques ne sont généralement pas graves tant que les crises restent courtes et espacées. Les facteurs qui assombrissent le pronostic sont :
La transformation d’une arythmie paroxystique en une arythmie permanente. Cette transformation n'est pas possible pour la tachycardié paroxystique. Tantôt J'arythmie se pérennise en gardant le même type ; tantôt
_elle-change de type et l’on voit fréquemment la tachysystolie aurigulaire faire place à un délire du cœur. Il est des cas où cette transformation n’a pas une mauvaise signification : nous dirons plus loin que certains auteurs le recherchent à l’aide de moyens théraneutiques. Mais en général, lorsqu'elle survient spontanément, elle indique que l’arythmie tend à se stabiliser.
Le passage à la chronicité est indiqué par l’allongement et le rapprochement des crises.
L'intensité des crises. — Elles retentissent sur le myocarde et provoquent l'apparition de l'insuffisance cardiaque.
PARCHEMINEY- &.
Une crise intense et prolongée aboutit toujours à l'asystolie aiguë. Par prolongée, il faut entendre une
moyenne de 5 à 7 jours. Intense exprime mal le fait.sur
lequel il convient d'insister. Ce n’est pas l'oreillette, quelqu’affolée ou trépidante qu’elle soit, qui doit retenir lat tention, mais le ventricule. Dans n'importe quelle forme
d'arythmie, le ventricule ne peut soutenir longtemps,
sans se laisser dilater, un rythme supérieur à 150.
_ Aussi, est-ce dans la grande arythmie qui est apparemment la moins sérieuse, mais où le ventricule suit l'oreillette emballée, dans la tachycardié paroxystique, que s'observe l'insuffisance cardiaque suraiguë. Elle succède aussi aux tachysystolies auriculaires lorsque le rythme-reste, par exemple 2,1, et que, par conséquent, si l'oreillette bat à 350, le pouls reste à 175. Aussi, exposons-nous plus loin, comment pour éviter l’asystolie, le thérapeute doit, s'il ne peut arrêter la crise, chercher à créer ou à augmenter la dissociation
auriculo-ventriculaire. F
Enfin la possibilité de syncopes et même d'embolies, déterminant la mort subite.
Les arythmies permanentes appartiennent toujours
au type tachyarythmies auriculaires ou au type arythmie
complète. Le premier mérite cependant en général d'être
appelé prolongé, plutôt que permanent. Au contraire,
l'arythmie complète est si tenace qu’elle fut connue, Jusqu'à ces dernières années, sous le nom d'&rythmie
perpétuelle.
Tantôt l'arythmie reste pure, tantôt elle change de
modalité à l’occasion d’exacerbations du rythme. On a
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même signalé au cours d’un delirium cordis l'apparition transitoire d'une crise authentique de tachycardie paroxystique.
Il est certain, d'autre part, que les types que nous avons décrits sont les plus fréquents, mais que certaines observations cliniques permettront, sans doute, d'individualiser encore plusieurs espèces d’arythmies complexes actuéllement encore confondues avec les grands syndromes auriculaires. |
La persistance d'un. trouble aussi prononcé de la locomotion cardiaque ne manque pas de retentir sur la capacité motrice du myocarde ventriculaire. Aidée par l'influence propre des lésions mitrales, l'arythmie, si elle ne provoque pas un des accidents aigus que nous venons de signaler, conduit progressivement à l’insufitsance cardiaque.
Au début même des études sur cette question, on concevait difficilement qu'il en peut être autrement. Cependant les observations se multiplient : nombreux sont les malades qui vivent sans grands troubles avec une arythmie considérable. L'observatiqn que Heitz a rapportée est particulièrement intéressante : le malade était médecin lui-même; depuis 32 ans il présentait de l'arythmie complète; cependant il s'était installé et exerçait son art; en 1881 Potain l'avait étudié; en 1913
| Heïtz retrouva les mêmes tracés etles mêmes symptômes.
Ainsi, pourvu que l'accélération ventriculaire reste modérée (block auriculo-ventriculaire partiel et stable), l'arythmie permanente est compatible avec une santé satisfaisante pendant de très longues années.
L. — Diagnostic de l’arythmie
L'interrogatoire et l'examen clinique du malade, les caractères visibles ou palpables du pouls radial et des pouls veineux jugulaires, l'auscultation soigneuse du cœur permettent une impression qui est souvent juste. Mais, très fréquemment le meilleur clinicien ne peut se prononcer ou se trompe sur l’analyse méthodique des _pulsations artérielles et veineuses qui fixent le diagnostic.
C'est d’ailleurs en recueillant systématiquement les tracés de tous les arythmiques que les auteurs ont pu apporter un peu d'ordre dans le chaos des arythmies et découvrir des syndromes dont personne ne soupçonnait l'existence. à -
Nous donnons quelques ‘tracés des différentes arythmies. : à
Pour lire ces tracés employer le procédé de Josué. Prendre une feuille de papier calque. L’appliquer sur le tracé. Décalquer la ligne horizontale du temps, décalquer les traits
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courbes qui commencent les tracés veineux et artériel et qui sont synchrones. Promener ce repère sur les tratés en prenant soin de maintenir bien sur la ligne du temps la ligne horizontale menée sur le papier calque. Les traits obliques coupent les traits veineux et artériel en des points qui se correspondent exactement dans Le temps.
Sur les tracés qui enregistrent les soulèvements de la veine Jugulaire (Fig. 1), les contractions du cœur se traduisent par trois soulèvements : le premier (a), soulèvement auriculaire, est causé par la contraction de l'oreillette; le deuxième (c), soulèvement dit carotidien, indique Île début de la contraction ventriculaire: le troisième (v), soulèvement dit ventriculaire, est synchrone de la fin du systole ventriculaire, pendant laquelle les creillettes.se gorgent de sang.
L'espace a-c mesure pratiquement le temps (1/5 de seconde normalement, que met à se transmettre au ventricule l'incitation contractile.
Caractéristiques graphiques des différentes arythmies. — . L'extrasystole est une contraction prématurée. On retrouve au tracé radial un soulèvement prématuré généralement suivi d’un allongement de repos. Au tracé jugulaire, les soulèvements, a, c, et v, décalés vers la gauche; le a de l'extrasystole se confond avec le de la systole normale précédente (Fig. 2, 3, 4).
Latachycardie paroxystique est caractérisée par le grand nombre de contractions. Au tracé radial, les soulèvements sont nombreux, rapprochés, équidistants, et équivalents. Au tracé jugulaire, le soulèvement + disparait: a et c sont bien distincts, il y a autant de a que de
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Fig. 8 — Trachysystolie auriculaire. Même malade que celle de la fig. précédente Tracés pris alors que la malade à pris, pendant trois jours XXV gouttes de digitaline au 14/4000. Mème disposition des tracés que figure 6. (D’après Josué et P. Cnevar- LIER, loc. cil.)
Fig. 9. — Tracés pris alors que la malade .a pris XXV gouttes de digilaline pendant . trois jours. X goutles pendant un jour et V gouites pendant un jour. Même disposition des tracés que figure 6, même malade. (D'après Josué et P. UnevaLuiER). \
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Fig. 10 et 11. — Arylhmie complète. — Fig. 10. — Pouls radial complètement arythmique; pouls jugulaire : fibrillation auriculaire. — Fig. 11, tracé pris avec le traitement digitalique; pouls radial {rès ralenti, encore un peu arythmique ; pouls jugulaire : fibrillation auriculaire. (D'après O. Josué et P. CuevaLuiEer, Soc. Méd. des Hôp. de Paris, 24 mai 1912. ,
en 7 AIN Zn EE DV VEN VEN Op Ce CE EE Asia Fig. 12. Tracés d'arythmie. complète. — En haut, tracé jugulaire; en bas, tracé
.radial. Temps, 1/5 de seconde.
Fig, 1. — Tracé du 1* décembre 1911, avant la digitaline. Le malade est en état d'insuffisance cardiaque. Stase veineuse marquée. Pouls veineux à forme ventriculaire; il n’y a pas de soulèvement «. Arythmie complète du pouls radial.
Fig. 2. — Tracé du 6 décémbre après trois jours de digitaline. Même tracé. Pouls radial ralenti, plus énergique, toujours irrégulier. Le pouls jugulaire est à type ventriculaire, il n'y a pas de soulèvement «. On voit par places la ligne tremblée déterminée par la fibrillation auriculaire. Celle-ci fait son apparition dans le tracé
_ parce que la stase veineuse élant moindre et les contractions ventriculaires étant moins fréquentes, les soulèvements ventriculaires sont moins rapprochés.
Fig. 3. — Tracé du 18 décembre après huit jours de digitaline. Pouls radial très ralenti, irrégulier. Il n’y a pas de soulèvement « dans le tracé jugulaire; la ligne
. tremblée est irès nette. (D’après Josué et P. CHevaLuer, loc. cil.).
soulèvements du pouls radial. L'espace a-c est un peu diminué (Fig. 5 et 6).
La tachiysystolie auriculaire avec dissociation auriculaire est représentée ici par un tracé où les contractions sont assez irrégulières. Les soulèvements a et c sont très nombreux (Fig. 7, mais cependant beaucoup de soulèvements a ne sont pas suivis de c (ni par conséquent de pulsations radiales). On remarquera que la digitale commence par augmenter le block auriculo-ventriculaire (Fig. 8). Les soulèvements restent très nombreux; les c (etles pulsations radiales) le sont beaucoup moins. Enfin (tracé 9) l'oreillette se ralentit un peu mais toujours beaucoup moins que le ventricule dont le rythme, bien qu'encore irrégulier, se rapproche de la normale. Dans l'observation à laquelle nous émpruntons nos tracés, l’amélioration fut de courte durée.
L'arythmie complète se traduit par la con de la contraction auriculaire. Le soulèvement a n'existe plus. Il est remplacé par un fin tremblement (Fig. 10 et 11) ou par de grands soulèvements que le repérage montrent synchrones du pouls {pouls veineux à forme ventriculaire) et non précédant la systole ventriculaire comme le serait un soulèvement auriculaire (Fig. 12). C'est en se basant sur de pareils tracés que Mackensie avait décrit son rythme nodal, caractérisé par la contraction simultanée de l'oreillette et du ventricule. Il a reconnu depuis son erreur et montré que le soulèvement qu'il attribuait à la contraction auriculaire était, en réalité, dù au reflux du sang arrêté ou chassé par le systole ventriculaire.
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Les images données par l’électrocardiographe rendent aussi de très grands services. Dans certains cas même, - où les tracés sont difficiles à interpréter, seul l'électrocardiagramme permet un diagnostic précis. Nous ne pouvons nous étendre sur cette précieuse méthode dont Ja mise en œuvre exige une installation coûteuse et un entraînement spécial.
Mais pour obtenir quelques précisions, il fallait prendre des tracés, la méthode graphique nécessite une instrumentation que l’on a pas toujours à sa portée. Il était donc intéressant de trouver un mode d’examen plus facile à mettre en œuvre dans toutes les circonstances.
L'auscultation jugulaire de Josué remplit ces condilions. Ce mode d'examen, sans fournir des renseignements aussi exacts et aussi certains que les tracés, donne cependant des notions que l'on n'obtient pas à laide des autres procédés d'exploration clinique l'auscultation des veines jugulaires permet de se rendre compte de la succession les différentes phases de la contraction cardiaque.
Cette auscultation est délicate et doit être praliquée sui-
vant une technique précise.
Il convient, d’ailleurs, d'ajouter qu'il est impossible, chez certains sujets, d'entendre les bruits jugulaires, même en se mettant dans les meilleures conditions et en appliquant exactement la technique. Cependant, avant de renoncer à percevoir ces signes d'auscultation, il faut déplacer le stéthoscope,
‘auscullér les régions voisines, et on arrivera parfois à entendre nettement alors qu'au premier abord l'examen semblait devoir être négalif. |
Tecunioue. — Le malade est couché sur le dos, à plat, sans oreiller ni traversin, la tête aussi basse que possible. On se sert d’un stéthoscope à petit pavillon (de deux centimètres de diamètre environ). On se place à la droite du malade et on ausculte de préférence avec l'oreille gauche. Le point d'application du stéthoscope est à la base du cou, du côté droit, entre les deux chefs sternal ét claviculaire du sternocleido-mastoïdien, le plus près possible de, la elavicule. Il faut incliner l'axe du stéthoscope d’environ 45 degrés, de telle façon que le pavillon, appliqué entre les deux tendons du muscle, soit dirigé, non pas perpendiculairement à l'axe du cou, mais obliquemrent en bas, en arrière et en dedans vers le médiastin.
Dans certains cas, il est nécessaire de chercher les signes d'auscultation dans les régions voisines du point d'élection. C'est ainsi que l’on entend quelquefois mieux les bruits en arrière du chef claviculaire du sterno-mastoïdien, ou en dirigeant lestéthoscope sous ce muscle, en arrière de la clavicule; parfois au contraire il faut ausculter en dedans du chef sternal presque sur la partie médiane. Toutes ces régions . devront être explorées si on ne perçoit pas bien les bruits.
L’oreille appuiera le moins possible sur le stéthoscope, dn s’exercera à graduer la pressiqn du stéthoscope sur les parties sous-jacentes. Cette pression sera très légère, minime, dans la plupart des cas. Si l'on appuie trop, on écrase la jugulaire et on n'entend plus la veine, mais l'artère voisine. C’est la partie délicate de la technique.
Cependant on devra exercer une pression un peu plus forte bien que loujours modérée quand le sterno-mastoïdien est: contracté et Lend les téguments entre ses deux chefs.
De plus, les bruits que l’on perçoit sont en général peu intenses. Un silence absolu est donc indispensable autour de la personne qui ausculte et il faut le pus eut que le sujet : relienne sa respiration.
On aura soin de prendre en même temps le pouls radial,
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afin de localiser dans le temps les bruits perçus à l'auscultation de la veine jugulaire.
Auscultation du pouls veineux normal. — En se mettant rigoureusement dans ces conditions, on entend trois bruits qui reproduisent exactement le rythme du bruit du galop, c'est-à-dire qu'on distingue deux premiers bruits très rapprochés, puis viennent successivement. le petit silence, un deuxième claquement, enfin, le grand silence; puis le cycle recommence.
Le premier bruit, celui qui précède la pulsation radiale, est en général d’un timbre assez sourd; il survient avant la contraction ventriculaires il se produit pendant la période de la révolution cardiaque qu’on appelle la présystole. Il est dù à la contraction auriculaire; il correspond au soulèvement (a) du tracé veineux. Le bruit qui le suit aussitôt coïncide avec le pouls radial. Il est la propagation du claquement des valvules auriculo-ventriculaires; il est donc l’homologue du soulèvement (c). Quant au troisième bruit, celui qui suit le petit silence, il est dû au claquement sigmoïdien pres. pagé. #:
Auscultation jugulaire dans les extrasystoles. — Les “extrasystoles se distinguent en général par le timbre _ plus sec, plus claqué de la contraction prématurée. De plus, on n'entend souvent que deux bruits, le bruit auriculaire faisant défaut.
Auscultation jugulaire dans la fibrillation auricu-
laire. — Dans l’arythmie complète, il n'y a plus de contractions auricuiaires. Dans les tracés jugulaires, on
ne trouve pas de soulèvements auriculaires (a). Dans les électro-cardiagrammes, il n’y a pas de soulèvements (P), mais on trouve de rapides ondulations représentant | le tremblement fibrillaire des oreillettes.
L'auscultation jugulaire donne des résultats concordants. On n’entend pas, en pareil cas, de bruits auriculaires. On perçoit des groupes de deux claquements séparés l'un de l’autre par le petit silence: le premier bruit coïncidant avec le pouls radial, le deuxième avec le claquement sigmoïdien. Ces bruits sont d’ailleurs irréguliers comme le pouls radial. Mais de bruit attribuable à la contraction auriculaire 1l n’y a pas trace. De plus, le timbre des claquements est sec, plus claqué, parfois presque clangoreux, assez malpene à celui des
exHAS TS to les
QUELQUES DIAGNOSTICS DÉLICATS. -— L'’arylhmie sinusale (par incitations anormales parties du sinus vers l'oreillette et le ventricule), peut ressembler de très près à l’arythmie complète. On commence par s'assurer si la suspension momentanée de la respiration ne fait pas disparaître l’irré$ülarité du cœur. Puis, examinant _le cœur et le pouls, on s'aperçoit que, si le rythme est troublé, toutes les systoles ventriculaires sont cépendant de force égale. L'épreuve de l’atropine (1) et du mitrite d'amyle tranchent le diagnostic, cär ces poisons agissant sur le pneumogastrique, font - disparaître l’arythmie. Enfin, sur les tracés, on remarquera que les pulsations irrégulières sont toutes de force égale et
(1) L'atropine doit être évitée dans l’arythmie complète.
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que la contraction ventriculaire est Loujours précédée
-— de la systole de l'oreillette. :
L'arythmie extrasystolique, ‘quand elle est intense, peut aussi donner l'impression d'une irrégularité complète. L'examen attentif du malade et des tracés permet toujours de reconnaître son erreur.
La.tachysystolie auriculaire avec dissociationeauriculo-ventriculaire se confond facilement à un examen superficiel, avec l’arythmie complète. En présence d’une .. lachycardie aiguë, à rythme particulièrement rapide, il: est parfois délicat de reconnaître, même sur des tracés, s'il s'agit de tachyarythmie ou de tachycardie régulière: car le rapprochement extrême des systoles masque l'irrégularité des périodes diastoliques. | = Le diagnostic le plus important, car il a un intérêt thérapeutique considérable, es! celui des arythmies et de l'insuffisance cardiaque.
Sans doute, il n'est pas difficile de reconnaitre un degré plus ou moins grand d’ asystolie : : la palpation du foie, la percussion de l'oreillette droite, la recherche de là stase permettent d'apprécier quelques instants l’atfaiblissement du myocarde.
C'est précisément Ja constatation de ces signes qui égare parfois le diagnostic. L'insuffisance cardiaque accapare toute l'attention du médecin et l'arythmie passe inaperçue. Le mal n'est pas grand lorsqu'il s'agit de tachysystolie auriculaire ou -de fébrilation dans les- | quelles il'est généralement indiqué d’instituer le traiteent: dig italique. Mais il n’en va pas de même en pré-
sence d'une tachycardie paroxystique. Contre elle, la ê PARCHEMINEY D
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digitale est, sauf exception, impuissante et la mise en œuvre d’une thérapeutique très simple suffit dans la plupart des cas à arrêter net la crise.
Or le malade se-plaint de respirer avec | peine, de sentir son cœur battre; souvent les médecins ne le voient qu'après plusieurs jours quand l'oreillette droite commænce à se dilater; le pouls est très rapide. On pense à l'asystolie. Toute asystolie survenue rapidement chez un sujet bien portant quelques jours auparavant doit faire penser à la tachycardie paroxystique.
En quelques instants l’interrogatoire du malade et de son entourage sur les antécédents et la façon dont a débuté la crise, l'examen du pouls et des veines, l'aspect clinique reforment le diagnostic.
La même erreur peut être commise lorsque la tachysystolie ou la fibrillation se développent brusquement. Ce début peut s'accompagner de constriction :thoracique, d'oppression subite et progressive empêchant tout déplacement, de cyanose, tous symptômes effrayants ‘ lorsque le malade les éprouve pour la première fois.
L'examen clinique, les tracés et les électro-cardiogrammes montrent généralement la fibrillation des _oreillettes qui coexiste avec leur forte dilatation cardiaque. La digitale seule soulage un pareil état. Autrefois de semblables accidents auraient été considérés comme caractéristiques d’uné rupture brusque de com- | pensation. L'asystolie aiguë des classiques n'est, presque toujours en réalité, qu'une crise d'arrthmie intense à début brusque. F :
Enfin notons encore des diagnostics qui se posent
pe
quelquefois, par exemple le diagnostic entre la tachycardie paroxystique et la maladie de Basedow, entre l'arythmie perpétuelle cachectisante et la cirhose du foie, etc.
II. — Recherche de 1la lésion mitrale
Même en dehors des crises arythmiques le diagnostic peut être délicat. On ne méconraît guère un. souffle
systolique, mais il est très fréquent de ne pas s'äperce-
xoir d’un rétrécissement mitral. Le petit cœur des mitraux s'observe aussi chez les tuberculeux. Le frémissement _cataire est un excellent signe, mais il peut être difficile à sentir, ou rendu douteux par l’éréthisme cardiaque. Les rétrécissements les plus serrés ne sont pas ceux qui s’accompagnent le plus de symptômes à l’auseultation. [lne faut pas se contenter d’ausculter le malade debout, mais encore l’ausculter couché. Au besoin on le fait marcher pour agiter son cœur. Lorsqu'un doute subsiste des examens répétés à plusieurs jours d’intervalle s'imposent. La mise en évidence de la dilatation toujours considérable de l'oreillette gauche constitue le signe le plus constant et 1] est presque pathognomo- #ique. La pereussion de l'oreillette dans le dos est délicate: la radiographie est très précieuse parce qu’elle
montre avec évidence le développement exagéré de
l'oreillette. Notons encore que le souffle présystolique peut être confondu avec le bruit présystolique. Ce bruit correspond à la contraction auriculaire et est synchrone du soulèvement (a) des tracés jugulaires; il est normal};
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les appareils précis de stéthacomie le mettent toujours en évidence. Mais l'oreille ne, le perçoit guère que s'il y a éréthisme cardiaque. Ce balbutiement du premier
bruit n’est pas un souffle mais un bruit. Le souffle pré-
systolique n’est en somme que la transformation pathologique de ce bruit normal.
Si le diagnostic de rétrécissement mitral peut être si délicat en dehors de toute arythmie, : que dire des difficultés que rencontre l'oreille la plus exercée qui ausculte un arythmique. Dans la tachycardie paroxystique
et dans la tachysystolie auriculaire, l'oreillette se con-
tracte bien, mais la rapidité du rythme ne laisse passer à chaque systole à travers l’orifice mitral qu’une minime quantité de sang : tout signe présystolique disparaît. Il serait illusoire de rechercher le dédoublement du deuxième bruit. |
L'arythmie complète est caractérisée par la disparition de la contraction auriculaire : donc aucun souffle présystolique, aucun Rates (discuté BE quel= ques auteurs).
Presque toujours le diagnostic clinique est impossible. Si l’on ne Connait pas le malade de vieille date, ïl faut attendre que le rythme normal du cœur soit redevenu à peu près normal, pour se faire une opinion, ou bien en
s'aidant de la ASC, par un diagnostic de probabilité.
I. — Traitement extracardiaque
Sa mise en œuvre est capitale. C est lui qui prévient, modère et parfois annihile presque, au point de vue pratique, les-crises d'arythmie.
Les cas exceptionnels d'adaptation aux arythmies les plus graves, alors que les malades continuent à exercer. une vie active et même une vie agitée, ne sauraient infirmer cette règle générale que le repos, l'hygiène et l'euphorie fonctionnelle des différents organes sont nécessités fondamentales pour les arythmiques.
Le repos sera, suivant les cas, un repos au lit où un repos relatif. Tout arythmique même bien compensé doit passer la plus grande partie de son temps dans un fauteuil, marcher lentement, éviter les sorties longues, mais se promener doucement chaque jour. :
-Le bord de la mer, tout au moins les côtes exposées au “vent du large, les cures d’altitüde sont contre-indiquées, et davantage encore dans les arythmies des mitraux que dans toute autre “arythmie. Le malade recherchera les climats tempérés, non excitants. Il fuira
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l'agitation des centres aussi bien que, pour un séjour habituel, le calme des franches campagnes qui laissent trop de temps pour l'auto analyse. Sa demeure sera établie dans une petite ville ou dans les quartiers calmes d'une grande ville.
Son logement sera de plein pied avec la rue; suffisamment aéré et clair. I faut interdire les professions fatigantes, aussi bien au point de vue physique qu'intellec- . tuel. Les émotions sont particulièrement nuisibles. Il est assurément difficile d'empêcher toute-émotion chez ces malades particuhèrement impressionnables. Cependant, le médecin doit insister sur le rôle néfaste de certaines lectures, descriptions ou habitudes. En rassurant un arythmique que ses affaires ou ses soucis familiaux inquiètent d’une façon exagérée, il peut avoir une influence des :plus efficaces” É
Le coït est interdit. Et non seulement:le coït luimême, mais les préoccupations de l’amour. [ vaudrait même mieux, plutôt que des projets ou de violents désirs. senlimentaux, tolérer des coïts tranquilles. Cependant leur suppression doit être recherchée. Le malade luimême se rend compte du mal que lui font les plaisirs sexuels. Mais il a presque toujours besoin de s'appuyer sur l'autorité d’un médecin pour consentir à y renoncer.
I est capital d'éviter les troubles digestifs. Le régime alimentaire doit être peu toxique, les ingestions réglées de façon à éviter toute surcharge. S'il existe de la dyspepsie, de la constipation ou tout autre modification pathologique des fonctions digestives, il faut que le traitement en soit minutieux, Proscrire les mets qui
\ | risquent de détendre l'estomac (soupes épaisses, bois-
sons gazeuses, purées abondantes) ou d’exciter les muqueuses (épices, acides, etc...) ordonner des repas peu copieux. Bien entendu, le tabae, le café, l'alcool et tout autre intoxication même légère doivent être sévèrenrent proscrites. |
Quelques auteurs insistent sur la nocivité du lait chez
les mitraux : le lait contient en effet des sels de calcium
qui élèvent la. pression artérielle, favorisent l'hypertrophie du ventricule gauche et la collision des valves, et aident la formation des tissus scléreux. Il serait cependant exagéré d'interdire le lait, mais il est sage de ne pas mettre sans raisons sérieuses les malades au régime
lacté exclusif et prolongé.
Il ne nous est pas besoin d'insister davantage. La
- mise en œuvre de toutes les règles de l'hygiène sage,
la modération en tout, l’atténuation ou la guérison des troubles organiques concomitants à l’arythmie, qu'ils soient ou non la conséquence ou les satellites de la lésion mitrale, aident la guérison, empêchent les récidives, ou favorisent l'adaptation du malade à son
arythmie.
ee . Traitement cardiaque.
Il n’est guère de sujet qui ait dans ces dernières années sollicité davantage l'attention des thérapeutes, que le traitement médicamenteux des arythmies. Nous distinguerons le traitement de l'arythmie elle-même et celui de l’insuffisance cardiaque.
Vi es A. — Traitement de l'arythmie elle-même.
4° Extrasystoles. — Très souvent le repos et l'hygiène
suffisent à faire modérer tellement l'intensité subjective et à diminuer le nombre des extrasystoles qu'un traitement médicamenteux n'est pas toujours utile. -
Il faudra donc rassurer les malades, les amener à ne pas s'inquiéter continuellement de leur cœur. Les repas devront être pris lentement, les aliments bien mâchés. Les excitants, le vin, le café, le thé sont contre-indiqués.
Les bromures, la valériane aideront au besoin à calmer l’éréthisme nerveux.
M. Josué conseille d'associer la valériane à la quinine par exemple de la façon suivante :
Extrait dé valériane =" "2j - Ês Sulfate de quinine : | PR pour une pilule.
à prendre tous les soirs en se couchant ou Bromhydrate de quinine .
RARE déxvalériane.: +.
s âà 5 centigr.
Ce traitement doit être continué pendant des moOIs. : Les tonicardiaques peuvent être utiles.
Le sulfate de spartéine s'emploie à doses élevées, 15 à 20 centigrammes par jour.
Le strophantus, très actif, se donne par fraction de milligrammes : on peut l’associer à la spartéine » Extrait de strophantus 1 demi-milligramme Sulfate de spartéine D centigrammes.
pour une pilule. Frois par jour. :
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L'alropine a cette propriété curieuse de faire dispa-
_raître les extrasystiles, on pourra ordonner 4 à 5 centi-
grammes par jour, de poudre de belladone; ou bien du
sulfate d’atropine : Soit : Sulfate d'atropine, deux
dixièmes de milligrammes; une pilule tous les jours, pendant dix à vingt jours.
> = Soit: Sulfate d’atropine. . : . : . « 4 milligrammes.
ES DCE NE 100 grammes.
une cuillerée à café le matin, chaque jour.
S'il existe des troubles gastriques, on prescrira en même temps des alcalins :
Carbonate de chaux. . .. .. re
Bicarbonate de soude . . . . { âa 0 gr. 50 centigr.
€Carbonate de magnésie .. | à prendre après le repas dans un peu d’eau.
La digilale n'agit pas sur les extrasystoles. Mais souvent les extrasystoles coexistent avec un léger degré d'insuffisance cardiaque : Ja digitaline est alors utile,
/ mais à toutes petites doses, longtemps continuées, par exemple trois à cinc gouttes de digitaline Nativelle par
jour, ou un granule d’un dixième de milligramme.
_20 Tachycardie paroxystique. — Pour éviler le retour . des crises, on insistera sur les règles de Fhygiène : l'hydrothérapie tiède ét un exercice modéré mais quoti-
dien, associés à une vie calme, paraissent utiles. . Contre le nervosisme prêt. à engendref l’éréthisme cardiâque, le malade usera par période des réductils
. nerveux : valériane, belladone, atropiné.
Contre les tachycardies qu’ils pensent d’origine endo-
ou
crine, Vaquez et certains auteurs préconisent lopothérapic correspondante. Nous ne saurions juger si les troubles glandulaires agissent aussi, chez les mitraux pour favoriser les crises, mais il est indiscutable que certains extraits glandulaires paraissent convenir aux mitraux, sujets aux accès de tachycardie paroxystique. On se gardera de donner du corps thyroïde, car l'hyperthyroïdisme favorise au contraire les accès. On sait d’ailleurs que de vraies crises de tachycardie paroxystiques peuvent venir compliquer la tachycardie habi- . tuelle de la maladie de Basedow. |
L hématoéthyroïdine est au contraire à conseiller dans certains cas (1 cuillerée à ‘café au début des 3 repas par périodes de 12 jours suivies de 3 à D jours de repos). -
Chez les femmes, Vaquez ordonne avec avantage, pendant les deux tiers de chaque mois, deux cachets par jour de 0 gr. 10 d'extrait d'ovaire.
Pour arrêter les accès en cours, un traitement tout à fait spécial doit être mis en œuvre. C’est en suscitant des réflexes que l’on se rend maître de la crise.
Les moyens commandés sont innombrables.
Josué conseille, comme particulièrement efficaces et pratiques les manœuvres suivantes : er
Faire avaler une grosse boule de mie de pain enveloppée dans un pain âzyme : souvent, au moment du mouvementwde déglutition se produit le déclic d'arrêt de la crise; quelquefois la cessation ne survient qu’ün peu après. Si ce moyen échoue, on donnera un vomitif 1 gramme ou 1 gr. 50 d’ipéca : le malade a des nausées,
| vomit, et, dès le premier effort ou dans l'heure qui suit, la crise cesse.
D'autres auteurs, Vaquez en particulier, conseillent encore ce qui suit : À
S'allonger sur le dos; faire des inspirations très lentes en maintenant dans leur intervalle, le thorax bien gonflé d'air;
Prendre une boisson quelconque en faisant de grands mouvements de déglutitions. :
Prendre de dix minutes en dix minutes trois des cachets suivants : extrait d'hypophyse 0 gr. 15 (Voquez admet que les cachets agissent non séulement par réflexe, mais encore par l’action régulatrice de l'hypophyse sur le cœur).
Comprimer légèrement au niveau du cou le pneumogastrique droit; titiller le pharynx-avec une plume.
Le plus souvent une de ces méthodes réussit.
Si, malgré tout, la crise se prolonge et si après rois ou quatre jours on craint l'imminence de l'insuffisance cardiaque, il faut avoir recours au strophantus soit en ingestions, soit en injections intra-musculaires: dans ce cas on injecte un demi-milligramme de s{rophantine, puis le lendemain et le surlendemain, s’il n a lieu, un milligramme.
Enfin quelques auteurs se sont bien trouvés contre l'arythmie elle-même de la digitaline à petites doses.
0 Trémulation auriculaire et arythmie complète. — Dans ces formes d' arythmie l'hygiène doit être particuliérement sévère. Le repos au lit s'impose le plus souvent. Dans les variétés que l’on peut appeler ambu-
latoires, parce que le malade vaque à ses occupations sans ressentir beaucoup de gêne, l'euphorie peut être trompeuse. Malgré lés cas où l'arythmie malmenée a persisté-de longues années sans provoquer l'insuffisance cardiaque, celle-ci est fatale -et le malade doit se surveiller pour en. retarder l'échéance.
Contre la trémulation auriculaire, le bromure d'ammonium semble particulièrement ere
Quant à l'arythmie complète, on n’en connaît pas à proprement parler de traitement. ;
Dans les deux cas, la thérapeutique s$ ‘adresse sartout à l'insuffisance cardiaque que l'on essaie de prévenir, de soulager et de surmonter.
B. — Traitement préventif et curatif de l'insuffisance cardiaque.
æ Nous ne saurions, sans donner à cette étude, une étendue considérable, décrire tous les effets des médi- .caments Loni-cardiaques. Qu'il nous suffise de noter qu'ils agissent peu ou exceptionnellement sur l'oreillette : Les traitements que nous aHons résumer, remettent sur les pieds les malades sans Jüre ARPArAUTE l’arythmie. LATE ,
Le principal, lessentie de ces médicaments, est la digitale. re
La digitale agit sur l'oreillette, le faisceau primitif du cœur et le ventricule. (Nous négligeons de parti pris les actions de la digitale sur les autres tissus et sur les humeurs qui n’offrent pas un intérêt aussi capital que son action sur le cœur même). | |
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a) Action sur l'oreillette. — Sauf dans quelques cas exceptionnels, la digitale ne fait pas cesser l'arythmie.
La fibrillation auriculaire en particulier persiste. Cependant Mackensie insiste sur le ralentissement notable de cette fibrillation par l'action de la digitale. Il a montré que le rythme couplé digitalique est presque spécial à la fibrillation. Mais ce que l’on peut observer sous l'influence de la digitale, c’est une modification de l’arythmie. La digitale fait fbriller l'oreillette : Certains malades qui ne présentaient que des extrasystoles, ou bien des crises de tachycardie paroxystique, ou bien encore. atteints de tachysystolie auriculaire, deviennent des arythmiques complets après quelques .jours de traitement digitalique. Cette action peut être transitoire et le rythme normal s'établir après plusieurs jours de fibrillation : quelques auteurs ont même conseillé de provoquer la fibrillation digitalique de l'oreillette pour guérir l’auricular flutter. Mais il ne faut pas garder. trop d'illusions. La guérison est rare.
Mais le phénomène capital qu’on observe, c’esl°que : si une arythmie auriculaire dite relativement bénigne se transforme en une arythmie dite grave, la digitale améliore le malade et le sauve de la mort.
b) Action sur le faisceau primitif du cœur (ou sur les nerfs modérateurs) (Josué). :
La digitale bloque le cœur. Cette action ne se produit que chez les malades dont le faisceau de His est déjà altéré, mais cette uen peut être, jusqu'à l'emploi de la digitale, tout à fait latente. Sous l'influence du médicament, la conduction auriculo -ventriculaire
devient plus difficile (allongement de l'espace a-c) et la dissociation auriculo-ventriculaire $’installe.
Gette action est extrêmement précieuse. ee
En effet dans les arythmies intenses, rien ne peut arrêter l'oreillette. Mais le trouble auriculaire n’a qu'une importance accessoire pour l'économie générale. C’est le ventricule qui impose à la circulation les conséquences de son trouble.
La digitale permet d’ empêcher l'entrainement du ventricule par l'oreillette affolée; et rendre au ventricule son rythme physiologique est essentiel, S'il bat à plus de 130, le myocarde se fatigue, s'affaiblit, se laisse: distendre et l’arythmie,est fatale. : -
On donne donc de la digitale pour abaisser la fréquence du pouls.
Dans la tachysystolie auriculaire, il faut en prescrire d'urgence dès que. le pouls est à 130-150 ; dans l’ary-
.thmie complète permanente, Mackensie recommande de maintenir par la digitale le pouls au-dessous de 95.
c) Action sur le ventricule. — Sous l'influence de la digitale, la tonicité augmente : la systole est plus complète, le relächement diastolique plus profond. L’excitabilité est diminuée, la contractilité augmente, soil que le médicament agisse directement sur le ventricule ou sur le pneumogastrique. La digitale réussit merveilleusement quand le cœur est dilaté et le fait revenir à la normale (Cette dernière proposition est controuvée par Mackensie). >
Le renforcement de la puissance ventriculaire a pour conséquence la cessation de tous les troubles circu-
re
latoire® que l'insuffisance cardiaque avait fait naître. Toutes ces actions ont pour résultat, sile malade n’est qu'en imminence d'insuffisance cardiaque, de stabiliser la tolérance de l'arythmie ; si l'asystolie est constituée, de lafaire disparaître en totalité ou en partie: Souvent l’amélioration est très manifeste et suffisante pour que, dans quelques cas le malade puisse reprendre uné existence normale : l'oppression et la dyspnée s'atténuent et disparaissent; les phéfomènes de stase périphérique et viscérale régressent; l’anasarque et l’œdème des nombres séliminent, car la polyurie est quelquefois aussi rapide que prolongée ; on constate une décharge Chlorurée importante et une diminution -du poids. En même temps on note une régression manifeste de la dilatation cardiaque.
Il convient de remarquer que cette action remarquable de la digitale ne se produit pas dans toutes les arythmies auriculaires. Mackensie, Josué, elc., ont montré que presque seuls, les mitraux ressuscitent par. la digitale.
On a donné de ce fait deux explications : pour certains auteurs, la digitale ne pourrait produire une dissociation auriculo-ventriculaire que si le faisceau atrioventriculaire est préalablement lésé; elle ne ferait qu'augmenter un block imminent et ne pourrait créer un block qui n’est amorcé par rien. Or le rhumatisme par les foyers de myocardite qu'il a laissés dans l’épaisseur du cœur, réaliserait ces lésions nécessaires du
. faisceau primordial. 0
Pour d’autres, l’action de la digitale s'expliquerait
par l'intégrité relative du muscle cardiaque. Ckez les mitraux en. effet l’arythmie est précoce et par consé- .quent le cœur n'est pas encore usé comme dans les polyscléroses des brightiques par exemple. .
Quoi qu'il en soit la digitale doit être administrée toutes les fois que, sans insuffisance manifeste, le pouls bät à plus de 100 et toutes les fois qu'il existe, à un degré quelconque, de l'insuffisance cardiaque. Le malade est mis au repos complet: régime lacté réduit ; purgalif drastique la veille de l'administration de la digitale, ete.
Les préparations digitaliques à employer n’ont qu une importance relative ; chacun peut avoir des préférences:
La plus efficace est la macéralion de feuille de digi- : tale :
* Poudre de feuilles de digitale. 0 gr. 60 Eau froides ps ot eramone Faire macérer douze heures, passer et ajouter : Sirop des cinq racines... :. 43027.
À prendre en deux fois dans la journée.
. (il faut 24 heures pour faire la préparation. À continuer plusieurs jours). cr | se
Plus commode, de composition plus fixe (mais différente, car les feuilles de digitale contiennent autre chose que de la digitaline), est la digitaline (solution de digitaline Nativelle à 1 p. 1000). On prescrit quelquefois de fortes doses (50 gouttes pour un jour) mais plus souvent des doses plus faibles (40 gouttes en deux fois). Dans les cas où les signes d'insuffisance car-
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. diaquê& sont minimes, de plus faibles doses encore sont ordonnées. : ;
Très souvent le médecin est en présence d'un arythmique continuellement en imminence d'accélération ventriculaire et d'hyposystolie; parfois même quelques signes d'insuffisance cardiaque (foie doùloureux, teint terreux, etc.) sont installés en permanence. La digitaline
Ca petites doses (15, 10, 5 gouttes par jour) peut, et même doit, être continuée très longtemps. [I n’y a pas lieu
de craindre l'accumulation. Josué, qui suxveille journel-
lement le pouls et le cœur, donne la digitaline jusqu’à plusieurs mois de suile.
Autres médicaments.
L'action de la digitale peut s'user. Dans quelques cas, elle n'agit pas, ou n'agit pas d'emblée, si l'on a pas préparé son action par un autre médicament.
Le strophantus constitue le plus important des succédanés de la digitale. Son action est très comparable à celle de la digitale et si celle-ci échoue, le strophantus échoue aussi. Cependant sous forme de strophantine et en injection intra-veineuse, ce médicament a pu donner d'admirables résultats. Quelques heures après l'injection, la {achycardie ventriculaire cesse brusquement et l’on voit se produire une amélioration inespérée dans des cas d’asystolie jusque-là irréductible et parvenue au stade ultime.
L'injection intra-veineuse d'un milligramme de strophantine est une médication héroïque d'urgence : elle peut provoquer la mort subite. \ | | PARCHEMINEY 6
Dans les cas ordinaires, la: strophantine doit être
employée à doses plus faibles et répétées, soit comme succédané de la digitale, soit pour amorcer ou parfaire les effets de cette dernière. On injecte progressivement. tous les jours ou tous les deux jours 1/4, 1/2, 3/4 de milligramme ; quelques auteurs préconisent, après avoir tâté la tolérance du sujet, 1/4 de milligramme chaque ‘jour matin et soir.
_ On a encore préconisé la teinture de scille plus _‘inconstante, l’eubaïne, etc. Il faut éviter l’atropine qui accélèré l'oreilletté et augmenterait la tachysystolie et: la fibrillation, l’adrénaline, qui fait disparaître le block auriculo-ventriculaire, etc.
Enfin, si l’arythmie, accompagnée généralement d’insuffisance cardiaque, est fébrile, il faut penser à une : crise marquée de rhumatisme articulaire aigu et prescrire sans crainte le salicylate de soude (Josué) qu amène souvent des guérisons Re Re
CONCLUSIONS
1°. — Les sujets attemts de lésions mitrales, et en particulier, de rétrécissement mitral, présentent plus souvent que tous les autres cardiopathes, des arythmies. Les arythmies sont provoquées par un trouble du foncionnement auriculaire, conséquence de la sténose mitrale. | ;
L'obstacle au passage du sang engendre la dilatation auriculaire et celle-ci provoque l’arythmie; les foyers pathologiques de l'oreillette peuvent, dans les cas de rétrécissement rhumatismal, contribuer à l'explication des arythmies.
2%, — L'apparition des arythmies chez les mitraux dépend de la lésion elle-même, mais aussi des facteurs très importants, appelés généralement causes accessoires : le tempérament, la constitution, le fonctionnement des différents organes et le genre de vie des malades.
3%. — La pathogénie des arythmies mitrales a été renouvelée par les travaux récents. Les recherches expérimentales et cliniques — qui ont montré le point
Es
de départ normal de l'incitation contractile et les voies de propagation, la naissance, en cas-d'altérations auriculaires, d'incitations anormales, par leur origine, ou leur propagation, — ont permis de comprendre et de relier entre elles les différentes arythmies.
4, — Les recherches pathogéniques et cliniques conduisent (en négligeant les types exceptionnels encore mal étudiés), à distinguer : si :
a) Les extrasystoles, généralement bénignes, (mais. qui constituent un symptôme d'alarme.
_b) La tachycardie paroxystique, syndrome dramatique, récidivant, qui, le ventricule suivant l'accélération de l'oreillette, peut parfois se compliquer d’asystolie aiguë. < :
€) La tachy arythmie auriculaire dou auricular flutter (trémulalion auriculaire, paroxystique ou plus souvent permanente, et qui s'accompagne d'insuffisance cardiaque si la dissociation auriculo-ventriculaire ne vient pas ralentir suffisamment le ventricule.
d) L'arythmie complète, autrefois appelée perpétuelle, rarement paroxystique, plus souvent permanente. Elle est extrêmement fréquente chez les mitraux, el jusqu’ à ces derniers temps restait confondue avec l’in- -
suffisance cardiaque qui vient souvent la compli: quer.
op. — L'évolution est très variable suivant les cas. Cependant même quand l'arylhmie ne survient que par crises, le pronostic resle réservé : car des accidents
aigüs sont possibles : asystolie brusque, syncope, etc. ‘Dans ces deux derniers cas, la soudure des crises peut amener une arythmie permanente. Enfin les arythmies se transforment. L'arythmie complète apparait comme un aboutissant fréquent de toutes les arythmies mitrales. |
Quand l'arythmie est devenue permanente, le malade est un infirme, toujours en imminence d'insuffisance cardiaque.
Cependant le pronostic est quelquefois favorable, et les travaux récents ont mis en évidence une forme latente arythmique, compatible avec une vie normale.
6°. — Le diagnostic de l'arythmie est fixé par l'examen des tracés radiaux et jugulaires.
La découverte du rétrécissement mitral apparaît sauvent très délicate, et parfois impossible, de par la na-, ture même des arythmies qui suppriment les signes caractéristiques de la maladie.
‘2. — Le traitement comporte non seulement un traitement cardiaque, mais encore un traitement extracardiaque : hygiénique ct viscéral qui est essentiel.
Se rendre maître de l’arythmie elle même est possible lorsqu'il s'agil d’extrasystoles et de tachycardie paroxystiques. En présence d’auricular flutter et d’arythmie complète, on doit conserver peu d'espoir de modifier le fonctionnement défectueux de l'oreillette. En revanche on possède de précieux moyens d'éviter ou de juguler l’asystolie. La digitale est ‘le médicament par excellence : en faisant obstacle à la conduction auriculo-ven-
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triculaire et en redonnant au ventricule. ses propriétés.
essentielles, elle permet de conserver ldhgtemps en vie les arythmiques les plus graves. À titre d’ adjuvant la strophantine donné de très bons résultats. |
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