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Introduction
Dans tous les articles classiques, la richesse de la symptomatologie de l'hypertension artérielle s'oppose à la pauvreté de celle de l’hypotension artérielle. L'hypertension artérielle, dite essentielle, simple, solitaire ou idiopathique, est partout longuement étudiée et les divers accidents qu’elle entraine sont décrits avec beaucoup de détails. Par contre, l’hypotension artérielle n’est guère connue que dans ses modalités symptomatiques : elle n’est alors qu'un des signes d’une affection cardiaque comme le rétrécissement mitral, d’une affection cachectisante comme le cancer, d’une affection endocrinienne comme la maladie d’Addison, d’une maladie infectieuse comme la fièvre typhoïde, etc... Après avoir minutieusement envisagé toutes les variétés symptomatiques de l’hypotension artérielle, les auteurs consacrent tout au plus quelques lignes à l’hypotension artérielle qu'on pourrait appeler l’hypotension permanente idiopathique, par analogie avec la forme ainsi étiquetée de l'hypertension artérielle. En opposition avec l'hypertension artérielle simple et permanente qui groupe toute une série d'accidents autour de son signe fondamental, l’élévation de la pression artérielle et constitue ainsi une véritable affection, l’hypotension artérielle permanente n'est en général considérée qu’en tant que symptôme d’une maladie causale. Elle n'est pas élevée à la dignité de grand syndrome morbide. Elle n'est qu'un symptôme. On ne voit pas les accidents qu’elle est susceptible de provoquer et qui se groupent autour d'elle, au même titre que les épistaxis, l’hémorragie céré-
brale, les spasmes passagers des artères cérébrales, linsuffisance cardiaque se groupent autour de l'hypertension ar: térielle dont ils sont les satellites habituels. Cette opinien générale est bien exprimée par M. Gallavardin (1), qui écrit ‘dans son remarquable ouvrage sur la tension artérielle «Il est exceptionnel qu'un état d’hypotension artérielle permanent soit assez accentué pour dominer vraiment la scène clinique et pour grouper autour de lui d'autres mani- _festations secondaires comme le cas est commun dans l’hypertension artérielle ».
Grâce aux nombreux documents cliniques recueillis par notre maître, le docteur Lian, tant dans sa clientèle de ville que dans son service hospitalier, et qu'il a bien voulu mettre à notre disposition, nous avons pu puiser des renseignements riches d'intérêt. Ceux-ci nous permettront d'exposer et de défendre la thèse inverse de celle qui a eu cours jusqu'ici. Nous nous proposons de montrer que divers accidents sont les satellites habituels de J’hypotension artérielle permanente d’allure idiopathique. Ainsi, de même que dans l'hypertension artérielle permanente d'allure idiopathique il est légitime de décrire, à côté de ‘l'élévation de la pression artérielle, toute une série d’'accidents ayant des liens de causalité avec elle, de même nous décrirons l'hypotension artérielle permanente d'allure idiopathique en montrant les divers accidents qui ont des liens de cawsalité avec l'abaissement de la pression artérielle.
Après un court historique où nous montrerons les quelques rares travaux, presque uniquement étrangers d'ailleurs, concernant cette question, nous délimiterons tout d’abord le cadre de lhypotension artérielle, puis nous exposerons + combreuses observations cliniques qui ont permis À n0tre maître Lian et à nous-mêmes, en les synthétisant, de
(x) GALLAvARDIN : La tension artérielle en clinique, deux. édition, Masson, page 416. ’
… Ke j a décrire les accidents symplomatiques du syndrome « hypotension artérielle permanente ».
Nous les condenserons ensuite en types cliniques que nous à conduits à établir le groupement de tels symptômes. Nous montrerons dans des chapitres spéciaux tout l'intérêt du diagnostic, la notion d'un tel syndrome ayant été jusqu'ici soit méconnue, soit négligée, et les symptômes qui le caractérisent trop souvent enclins à induire en erreur. Or, la connaissance de l’hypotension artérielle permanente est capitale : puisque d'elle dépend le pronostic, un pronostic souvent favorable d’ailleurs, alors que les accidents qui la caractérisent sont souvent impressionnants.
Nous essaierons d'exposer le plus clairement et le plus schématiquement possible notre conception surla pathogénie d’un tel syndrome. Elle nous servira également avec. l’étiologie quand on peut la dépister, à dicter une thérapeutique qui, bien conduite, peut donner lieu à des résultats remarquables par la rapidité de l'amélioration qu’elle entraîne. :
Ce travail s'efforcera ainsi de mettre en valeur un svnnome dont l’abaissement permanent de la tension artérielle stiomatise seul des accidents variés, et dont les rapports avec les modifications de la pression sanguine semblaient nuls jusqu'à présent. Il essaiera de montrer la réalité, la fréquence d’un syndrome facile à déceler, si l’on pratiquait systématiquement en clinique la mensuration de la tension artérielle, syndrome que la plupart des traités classiques ont négligé et passé sous silence, même à l’heure actuelle.
Le sujet de cette thèse nous a été inspiré par notre maître, le docteur Lian.
Nous tenons à lui exprimer ici la respectueuse reconnaissance que nous lui gardons pour la bienveillance avec iaquelle il nous a aidé de sa grande expérience et prodigué ses conseils judicieux.
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Si l'on jette un coup d'œil sur la littérature médicale, on est frappé de l'absence presque complète des travaux français sur l'hypotension artérielle permanente et de la rareté des travaux étrangers. |
En effet, depuis que l’on connaît l'importance de la mensuration de la tension artérielle en clinique, et qu’on la recherche systématiquement, c’est surtout l'hypertension avec ses accidents redoutables qui a attiré l’attention des cliniciens. Aussi ceux-ci négligèrent-ils l'étude de l’hypotension artérielle. |
Lorsque celle-ci commença à être l’objet de travaux, elle le fut en tant que symptôme au cours d'un état infectieux aigu, d’une maladie chronique avérée, d'un choc opératoire : l’hypotension artérielle permanente se trouva ainsi être reléguée au second plan.
Quand on s’aperçut que certains sujets présentaient une tension artérielle inférieure à la normale, et ceci de manière permanente, cette hypotension ne fut alors considérée par la plupart des auleurs que comme un signe sans importance, un simple état physiologique. D'autres soupçonnèrent bien qu’elle pouvait avoir des rapports avec quelques troubles fonctionnels ; mais alors les descriptions. qu'ils en donnèrent étaient incomplètes, erronées, basées bien souvent sur les résultats d'une interprétation toute hypothétique.
Hormis quelques rares travaux, aucune description complète n’en a été brossée, aucune vue générale et large n'en
a été esquissée : seuls, quelques points particuliers ont attiré l'attention des auteurs et ont fait l’objet d'articles épars : c’est que la question de l’hypotension artérielle permanente n’a été envisagée, presque uniquement, que sous un angle restreint, selon que l’auteur s’intéressait plus spécialement à un symptôme, à un mécanisme pathogénique, etc.
Nous faisons exception pour les remarquables travaux du Professeur E. Sergent (1). Les observations sur lesquelles il s’est basé pour décrire les formes cliniques non addisoniennes de l'insuffisance surrénale sont très voisines des nôtres. Il est possible d’ailleurs que l’hypotension artérielle permanente d’allure idiopathique ne soit qu'une forme fruste de l'insuffisance surrénale, décrite par le Professeur E. Sergent. Nous envisagerons d’ailleurs ces rapports au chapitre de la pathogénie.
Dans son remarquable et intéressant ouvrage sur la pression artérielle (1902), le Professeur Potain (2), dont les travaux sur la sphygmomanométrie sont demeurés célèbres, passe en revue toutes les modalités des modifications de la pression artérielle, Cependant, l’hypotension artérielle permanente n'y est point étudiée, en tant que syndrome. Elle ne l’est que comme symptôme au cours de maladies infectieuses et chroniques, parmi lesquelles la tuberculose joue un rôle primordial. À ce sujet, le Professeur Potain écrit ces quelques lignes : « La pression artérielle est remarquablement abaissée dans la tuberculose pulmonaire, elle l’est dès sa période initale, c’est-à-dire à une époque de la maladie où, trop souvent, les signes sont encore douteux. On peut donc établir, comme règle générale, que tout sujet
(1) SERGENT : Etudes cliniques sur l'insuffisance surrénale, 1898-1014. Maloi: ne, 1914, Paris.
> MNT et EN Tan ; ù : J À (2) Poraix : Fa pression artérielle de l'homme à l'état normal ct pathologique, Masson, 1102, Paris.
d'âge moyen, chez lequel, sans maladie aiguë, ni raison apparente de cachexie, ou d’épuisement nerveux, la pression de la radiale est inférieure à 14, doit être considéré comme suspect de tuberculose ».
Sans vouloir rentrer ici dans la voie des discussions qu’une telle opinion permet de soulever aujourd'hui (voir chapitre diagnostic), nous insistons néanmoins à dessein sur ce fait que, très longtemps, certains médecins ont taxé de tuberculeux des sujets qui présentaient divers troubles morbides, dont l'origine leur échappait, simplement parce qu'ils avaient une hypotension artérielle chronique sans aucun autre signe objectif.
C'est au Professeur Andrea Ferranini, de Naples, que revient (trop d'auteurs étrangers semblent l’avoir oublié), le mérite d’avoir, en 1903, isolé pour la première fois du vaste groupe des hypotensions artérielles, un état norbide qu'il intitule : « L’angio-hypotonie-constitutionnelle ». Celle-ci est une affection très spéciale : c’est un véritable terrain pathologique congénital, qui peut engendrer de nombreux troubles : rénaux (albuminurie), veineux (phlébites), artériels (sclérose), etc. L'auteur l’oppose à l'artériospasme et à l’hypertension, notion émise alors par Huchard. Il l'en rapproche par les conséquences : la sclérose vasculaire, aboutissant de l’hypotension et de lhypertension. L'ensemble de ces désordres relèverait d’un état défectueux des vaisseaux, lui-même sous la dépendance de nombreux facteurs parmi lesquels M. Ferranini fait jouer le rôle principal à un fonctionnement défectueux des surrénales. Telle est la conception très particulière de langiohypotonie-constitutionnelle, type morbide endocrinien congénital engendrant des lésions vasculaires, point de départ de troubles multiples et variés.
En 1904, Bishop justifie l’existence de ce type pathologique et décrit, en 1906, sous le nom d’hypotension d'origine constitutionnelle chez les enfants, un syndrome assez va-
PSS 2 gue, qui semble intéresser non seulement.le système nerveux, mais encore l'appareil circulatoire et pouvant, de ce fait, simuler.une cardiopathie. |
Puis ce sont les articles de Herz et Munzer, en 1910. Ceux-ci n’ajoutent que peu de .chose aux travaux de leurs prédécesseurs. À signaler cependant une forme un peu particulière décrite par Herz et qui s'accompagne de bradycardie. |
À celle époque, apparaissent de nombreux travaux d'ordre chimique et biologique. Bien que n'intéressant pas particulièrement.le sujet que nous étudions, mais toute l'étude de l'hypotension, nous devons signaler, à cause de la vogue qu’elles ont eue, les recherches sur l’action de l’urohypotensine et de la choline sur la pression artérielle, pratiquées par MM. Desgrez, Gautrelet, Morel, Abder, Halden et Muller, Abelous et Barbier, etc...
Après 1910, paraissent des articles interessants, mais qui ne portent que sur quelques points particuliers de lhypotension, dont l'étude continue à être toujours fort démembrée. C'est alors que Goodmann tente de décrire une symptomatologie propre à l’hypotendu' permanent, que Martinet individualise l’hyposphyæie et insiste sur la céphalée dans l'hypotension, que Crouzon montre l'importance de la mensuration de la tension artérielle dans la psychasthénie.
-À partir de 1920, les Américains essayent d’esquisser je tableau de lhypotension artérielle, mais ils s'étendent sur l'hypotension secondaire, ne réservant que quelques lignes au syndrome qui fait l'objet de notre étude et qu'ils intitulent l'hypotension essentielle. Tels sont, entre autres, les travaux de Friedlander, Roberts, Barach.: Si l'étude clinique n'est pas l'objet de nombreux travaux de leur part, il n'en est pas de même de la pathogénie. Celle-ci devient alors le point de départ d'une série d’articles qui aboutissent aux hypothèses les plus variées (intoxication par la
POUR
guanidine, manque d'oxygénation, etc...) pour n’en citer que quelques-unes.
En France, ce sont les articles des traités classiques sur la tension artérielle en général. Parmi ceux-ci nous n’en retiendrons ique deux : celui de Gallavardin (1) et celui de Heïtz (2). Mais dans ces remarquables ouvrages, c’est surtout l'hypertension artérielle qui est l’objet de descriptions détaillées et d’une étude approfondie ; l’hypotension artérielle permanente n’est le fait que d’un bref exposé.
Plus récemment, 1924-1926, l'étude de ce syndrome subit une orientation nouvelle : les auteurs font jouer le rôle prépondérant au système artériel périphérique, qu’ils considèrent comme le facteur responsable de T’hypotension artérielle. Aussi modifient-ils le nom de ce syndrome, en l’intitulant « l’hypotonie artérielle ». Les travaux se font plus nombreux, surtout en ce qui concerne les recherches pathogéniques. Nous citerons tout d’abord ceux de Pal, dont l'étude sur les crises vasculaires, connue de longue date, reprend à propos de l’hypotension artérielle un regain d'actualité, puis les articles de Joachim, de Fossier. Une place spéciale doit être réservée aux études détaillées de Munk et surtout de Martini et Pierach.
Cependant, avant ces travaux allemands, ont paru en France toute une série de travaux d’un intérêt considérable : on les doit à l'Ecole Lyonnaise. Is ont porté sur les troubles ctreulatoires, périphériques, l'hypotonie artérielle en particulier et le retentissement de tels troubles vasculaires sur le muscle cardiaque. Ces travaux ont fait l’objet de nombreux et remarquables mémoires originaux de la part de deux auteurs, du Professeur Bard et surtout de À. Dumas.
Alors que l'hypotension artérielle commence dans tous
()PLoc:roit.
(>) Hevrz : Traité de path. méd. et de thérap. applig., 2° éd... tome 5,
Maloine, Paris,1926.
fers
les pays à captiver l'attention des cliniciens, par les troubles qu’elle entraîne, les recherches pathogéniques et #tiologiques qu'elle suscite, des auteurs comme J. Garvin (juillet 1927) vont à l'encontre des travaux actuels en ne considérant l’hypotension artérielle permanente que ::1me un état physiologique banal, sans importance — et non comme un syndrome pathologique.
Telles sont rapidement esquissées, les diverses phases par où est passée l’hypotension artérielle permanente, actuellement objet d'un intérêt clinique toujours grandissant. Son histoire est faite dé quelques articles épars, intéressants en eux-mêmes, mais ne portant bien souvent que sur des points très particuliers. Leurs auteurs n’ont -pas essayé d'isoler des hypotensions artérielles, le syndrome de l’hypotension artérielle permanente, d'allure idiopathique, qui par sa symptomatologie, son aspect clinique, son évolution, son pronostic, doit, à côté de l'hypertension artérielle, prendre place désormais dans le domaine de la pathologie cardio-v asculaire.
Etude ÿ | Clinique
A. TECHNIQUE
On sait combien il est fallacieux d'essayer d'apprécier la tension artérielle sans l’usage d'instruments spéciaux. Ni l’aspect du sujet, ni les caractères du pouls ne peuvent l’affirmer. Nous n'insisterons pas autrement. sur ces données actuellement classiques. É
Pour apprécier l’hypotension de même que pour l'hypertension, on se servira donc d’un sphygmomanomètre.
Sans vouloir entrer dans les nombreuses discussions auxquelles ont donné lieu, ces dernières années, les avantages relevant des différentes méthodes, nous retiendrons les conclusions de notre maître le docteur Lian : ce sont elles que nous avons mises en pratique.
Pour la détermination de la maxima, nous avons associé les méthodes auscultatoires et palpatoires, en nous servant soit du phono-sphygmomètre de C. Lian, soit du sphygmotensiomètre Vaquez-Laubry.
Pour la détermination de la minima, nous avons fait usage de la méthode auscultatoire,
Pour augmenter la rigueur des examens, nous avons employé comme adjuvant l'oscillomètre de Pachon, dans la détermination de la minima.
Nous avons enfin associé, comme le recommande notre maître le docteur Lian, dans son enseignement hospitalier de Tenon, son phono-sphygmometre à l'oscillomètre de Pachon, ce qui réalise un phono-oscillo-sphygmomètre.
Cette association a un avantage considérable, car cette méthode ausculto-oscillatoire permet d'apprécier, en même temps, avec l'aiguille oscillométrique, l'amplitude du pouls et avec le stéthoscope, les caractères des bruits artériels en aval de la manchette, tous symptômes importants au point de vue de l'appréciation du tonus cardiaque et vasculaire, comme nous le verrons. au chapitre de la pathogénie.
On ne saurait trop aussi insister sur quelques précisions de technique que nous exposerons brièvement, et dont nous ne nous sommes jamais départis.
Nous avons examiné nos malades, dans des positions toujours identiques : la position couchée, à peu près aux mémes heures de la journée et le, brassard entourant un segment de membre du membre supérieur à hauteur du cœur. Nous avons, pour éviter toute cause d'erreur, pris la tension artérielle aux quatre membres, afin de ne pas prendre pour une hypotension ce qui peut être le fait d'une oblitération artérielle (voir diagnostic). Enfin, nous avons pratiqué plusieurs mensurations successives, jusqu'à ce que nous trouvions, selon les conseils de Gallavardin, des chiffres qui ne varient plus, |
Ces mensurations ont été rapides, séparées entre elles par quelques instants pour donner à la circulation veineuse le temps de se rétablir complètement.
B. DériniTIoN.
A partir de quelle pression peut-on considérer que l'on est en présence d'une hypotension artérielle véritable ?
Si nous consultons les nombreuses statistiques effectuées à ce sujet, celle d’Alvarez entre autres, qui comportent un très grand nombre de sujets, nous voyons que la tension
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normale varie, en ce qui concerne la maxima, aux environs de 12 em. de Hg par la méthode palpatoire.
D'autres auteurs, comme Cadbury, trouvent dés chiffres plus bas. Nous verrons, au chapitre de l'étiologie, que la pression artérielle semble nettement influencée par la race d'une part, et par le climat d'autre part, surtout celui des pays tropicaux.
En général, tous les auteurs sont d'accord pour reconnaître à la femme une tension maxima un peu plus faible.
Pour nous, selon la technique employée plus haut, et en nous basant sur l’enseignement clinique de notre maître Je docteur Lian, nous*estimons que la tension normale varie aux environs de 12 à 14 cm. de Hg pour la maxima et de 6,5 à 8,5 pour la minima. On ne saurait donc, à notre avis, parler d'hypotension artérielle à proprement parler que si la pression artérielle maxima est au-dessous de 12.
Nous avons donc retenu, pour faire entrer dans le cadre de ce syndrome d’'hypotension artérielle permanente, le chiffre extrême de r1, comme maxima chez l'homme, de 10,5 chez la femme, en nous basant sur les méthodes d’exploration indiquées. En général, la maxima au cours de l’'hypotension artérielle permanente varie aux environs de
9,5 à 17. La minima d’un intérêt moindre dans ce syndrome
est aux environs de 5 à 6 em. de Hg. Elle est même parfois difficilement appréciable.
L'indice oscillométrique est extrêmement variable : soit normal (4 divisions), soit très souvent inférieur (1 à 2 divisions), soit, plus rarement, très supérieur (7 à 9 divisions). ;
Nous étudierons, à la pathogénie, l'intérêt que comportent les résultats de cette méthode d'exploration.
Dans ce cadre de l’hypotension artérielle permanente, nous ferons rentrer également une certaine catégorie de sujets qui, bien qu'étant de manière habituelle aux confins de l’hypotension (maxima à 12), peuvent subir de véritables poussées aiguës ou paroxystiques d'hypotension avec
ir ob
chute de leur tension maxima à 9 où 10. Ces cas seront décrits au chapitre des formes cliniques. |
Enfin nous devons signaler que la totalité de nos malades : sont des hypotendus de longue date. S'il est parfois difficile de leur faire préciser exactement le chiffre antérieur de leur tension artérielle : ils nous ont déclaré, néanmoins, que depuis plusieurs années déjà on l'avait trouvée au-dessous de la normale. C’est ce qui nous a permis de faire une sélection parmi nos observations et de ne rapporter que celles où Ron antérieure était IRIS depuis plusieurs années.
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CHAPITRE II
Le complexe symptomatique
La tétrade caractéristique
C'est en nous basant sur les observations de notre maitre, le docteur Lian et celles que nous avons pu recueillir personnellement dans le service de notre maître, le Professeur Widal, que certains accidents, de par leur fréquente coexistence avec l’hypotension artérielle, ont attiré notre attention.
Par l'examen systématique et complet de tous les malades que nous avons eu l'occasion de rencontrer, et par les observations de quelques-uns de nos collègues qui, connaîssant nos recherches sur cette question, sont venus nous soumettre leur auto-observation (affirmant ainsi le bien-fondé de nos présomptions), nous avons pu grouper quelques troubles morbides dont la présence, loin d’être une coïncidence fortuite ou banale, nous permet d'affirmer qu'ils dépendent de l’abaissement permanent de la tension artérielle. |
Ce groupement de symptômes, fréquemment ignoré, est
parfois nié même par certains auteurs qui ne voient dans.
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l'hypotension artérielle permanente qu’un simple état physiologique, incapable d'entraîner le moindre, trouble morbide.
Tout de suite, nous nous opposons formellement à cette façon de juger, et nous insistons sur l’extrème variété des troubles fonctionnels des hypotendus, qui peuvent se manifester dans le domaine des systèmes cardio-vasculaire, digestif, endocrinien et nerveux et dont voici, esquissé rapidement, un aperçu général : : |
Dans le domaine cardio-vasculaire, l’accident dont la fréquence chez les hypotendus nous a tout spécialement frappé est représenté par les lipothymies et les syncopes. Tous les degrés peuvent se rencontrer depuis le simple malaise passager jusqu'à la perte de connaissance complète. Nous avons noté également l’acrocyanose, les engelures, comme l’avait déjà remarqué Martinet. Enfin nous mentionnerons l'insuffisance cardiaque le plus souvent légère, simple dyspnée d'effort sans signes viscéraux, exceptionnellement la grande insuffisance cardiaque comme dans les faits récemment rapportés par M. Dumas (de Lyon).
On peut également signaler la bradycardie totale ou sinusale qui certes n’est pas de règle chez les hypotendus, car il n’est pas rare chez eux de noter l’accélération cardiaque. Cependant la bradycardie est assez fréquente. Nous ne la considérons pas comme une coïncidence fortuite chez de tels sujets, car l’hypervagotonie est susceptible de jouer un rôle étiologique dans la production de ces deux symptômes : lhypotension et la bradycardie.
Dans le domaine nerveux, nous trouvons un des éléments fondamentaux de l’ensemble symptomatique de l'hypotension artérielle, c'est la fatigabilité qui, souvent légère, peut être considérable au point d'aboutir à une véritable asthénie obligeant le malade à éviter tout travail et parfois méme à rester étendu. Enfin on peut, dans certains cas rares, observer un état psychasthénique, comme l'a si-
gnalé notre maître le docteur O. Crouzon. La céphalée également doit être mentionnée.
Dans le domaine digestif, il n'est pas de symptômes liés à l’hypotension artérielle aussi intimement que les précédents (cardio-vasculaires ou nerveux). Notons simplement que chez les hypotendus les ptoses viscérales sont assez souvent rencontrées et que l’on peut noter chez de tels sujets de l’aéro-gastro-colie et de la constipation.
Dans le domaine endocrinien, nous avons maintes fois noté un certain degré d'insuffisance ovarienne, parfois de l'insuffisance thyroïdienne. L'insuffisance surrénale est probablement de règle. Mais les perturbations endocriniennes sont difficiles à préciser, nous y reviendrons à propos de la pathogénie.
Tels sont, selon nous, les principaux symptômes morbides qui peuvent se rencontrer «u cours de l’hypotension artérielle permanente. Nous allons maintenant les étudier en détails.
Tout de suite, nous devons ajouter que ces symptômes sont loin d’avoir la même valeür, et qu’on est loin également de les rencontrer au grand complet chez un même sujet. |
Parmi eux, il en est deux qui nous ont semblé les plus constants et qui, de ce fait, acquièrent une haute valeur séméiologique : ce sont la fatigabilité et les lipothymies allant ou non jusqu'à la syncope. Il en existe un troisième, moins souvent rencontré dans son aspect typique, mais fréquent dans ses manifestations frustes : c'est l'acrocyanose.
Ainsi dans son aspect typique et au grand complet, le syndrome d'hypotension artérielle permanente va se manifester par une tétrade symptomatique : l’hypotension, la fatigabilite, les lipothymies, l’acrocyanose.
CHAPITRE HI
Les symptomes cardinaux
FATIGABILITÉ, LIPOTHYMIES ET SYNCOPES, ACROCYANOSE
14° - La fatigabilité
C’est à coup sûr le maître symptôme de l'hypotension artérielle permanente, car ellg n’est pas un accident passager comme la lipothymie ou la syncope : elle est, en quelque sorte, une particularité permanente de la vie des hypotendus. Certes, la plupart d’entre eux peuvent mener une vie réellement active, parfois même montrer une véritable suractivité, mais ils ne le peuvent qu'au prix d’une sensation nette de fatigue. Cette fatigabilité nous apparaît d’ailleurs sous des modalités très variables : c’est parfois une fatigabitité spontanée, survenant sans cause apparente. Elle peut se manifester à tous les moments de la journée, sans qu’il y ait d'heures de prédilection. Ainsi Mme M... (observ. r) partie à Cannes pour villégiaturer se plaint de fatigue l'après-midi, le soir. Elle est obligée de rester allongée plusieurs heures dé suite, bien que cependant on ne trouve
aucun surmenage physique ou intellectuel qui ait pu ètre la cause de son asthénie.,
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Assez fréquemment, nous avons été frappés de constater que cette fatigabilité se produisait surtout le matin, dès le réveil. Gette fatigabilité est ici particulièrement nette. Elle est d'autant plus frappante que, la veille, le sujet s’est couché de bonne heure et à passé une nuit excellente Sans insomnie. Il existe done un contraste paradoxal, remarquable par sa netteté, entre la précocité et l’intensité de cette fatigabilité et son apparition survenant après plusieurs heures d’un repos complet.
Tel est le cas de Mlle L..., interne des Hôpitaux (obs. 2), qui, dès son réveil, éprouve une sensation générale de lassitude, de fatigue, de courbature et, à un degré de plus, de brisement des membres. Malgré une suite excellente, sa fatigabilité est intense, son abattement est complet : cet état persiste pendant un quart d'heure, une demi-heure parfois, forçant la malade à rester étendue et l’empêchant de s’asseoir et de se lever. Ge n’est qu'au bout de 15 à 20 minutes que Mile L... peut vaincre cette fatigabilité et finalement sortir de son lit.
Au degré le plus marqué cas assez rare d’ailleurs — il est des hypotendus qui, bien souvent, évitent tout momuvement et sont obligés de passer une partie de leur journée étendus sur leur lit. Il en est ainsi de Mme F... (obs. à) qui, quoique absolument désœuvrée, est obligée de rester couchée ou de passer la journée assise,sur une chaise. Elle ne fait aucun effort et aucun travail : elle n’a même pas à s'occuper de son intérieur, et cependant sa lassitude est telle qu’elle est obligée de demeurer allongée de nombreuses heures.
À côté de cette fatigabilité spontanée, il existe une faligabilité d'effort.
Au premier abord, cette seconde modalité de la fatigabilité peut paraître un peu extraordinaire : l'effort, entraipant chez les sujets même normaux un certain deeré de fatisabilité qui varie avec lui ? mais, en cas d’hypotension artérielle permanente, cette fatigabilité est remar-
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quablement disproportionnée à l'effort qui l'a provoquée. C'est là le point capital et intéressant de la modalité de cette fatigabilité. En voici parmi tant d'autres un exemple typique et qui permettra de nous en rendre compte aisément : M. L... (obs. 4) doit à toutes forces s’allonger en rentrant de son travail sédentaire et nullement absorbant (le malade est employé de bureau) à cause d’un trajet en métro d’une demi-heure environ qué le malade est obligé d’effectuer debout, le plus souvent.
En effet, chez nos hypotendus, nous avons constaté fréquemment la difficulté pour de tels sujets, à supporter la station debout, le piétinement sur place ; très souvent, une promenade de courte durée, quelques courses légères dans Paris, suffisent pour qu'aussitôt, ils se sentent les jambes lourdes et brisées, nécessitant l'obligation presqué absolue de s'étendre. Mme B..., femme de médecin, étudiante ellemême, présente, au cours de véritables poussées d'hypotension constatées par son mari, une fatigabilité intense et excessive, en disproportion avec Feffort qu'elle a fourni. Ces poussées de fatigabilité sont intermittentes, mais elles ne surviennent pas spontanément. C’est à la suite d’un effort physique léger, d’un travail intellectuel un peu prolongé, que celte lassitude en quelque sorte, se déclanche, tant son apparition est brusque, et le désir de se reposer, impérieux.
Chez d’autres sujets, la fatigabilité est encore plus précoce, elle survient au cours de leur travail qu'ils sont obligés d'interrompre par de courtes périodes de repos, .et cependant leur travail est normal, nullement exagéré, mais il les épuise rapidement. 4
Un autre symptôme, satellite fréquent, presque constant, accompagne ce besoin absolu de repos : c’est un besoin de Sommeil impérieur. Celui-ci est des plus manifestes. Outre. le sommeil nocturne, de durée souvent exagérée puisque de tels sujets dorment de 10 à 12 heures par nuit, parfois même davantage (sommeil non réparateur, comme nous
avons vu plus haut) les hypotendus éprouvent encore, au : cours de la journée, un certain besoin de sommeil. Celui-ci est alors souvent de courte durée, mais il apparaît comme un besoin indispensable au malade, qui, sans lui, est absolument incapable de s’adonner à un travail quelconque témoin M. le docteur S... qui, pendant sa préparation de l'internat, ne put faire un travail un peu plus intensif dans l'après-midi, sans avoir, au préalable, dormi pendant 15 à °o minutes. Mille C..., étudiante en médecine, est également obligée d’entrécouper son travail dans l'après-midi, non seulement d’une période de repos, mais encore d’une période de sommeil de près d’une heure, avant de pouvoir reprendre ses études.
Cependant, il ne faudrait pas croire que ces sujets soient incapables d’un grand effort, et que leur hypotension paralyse en eux, en quelque sorte, toute activité. Un grand effort est possible de leur part, mais il ne peut être que d’une
durée très courte, et il ne l’est aussi qu'au prix d’une fatigue considérable, disproportionnée et qui se prolonge très longtemps.
Mme T... (obs. 5) que le moindre travail fatigue et qui, le matin au réveil, né peut arriver à quitter son lit tant elle est lasse, maloré cependant une nuit excellente, arrive néanmoins à veiller au chevet de son mari gravement malade, pendant quelques nuits. Malgré le repos qu'elle peut s’accorder pendant la journée, elle est obligée ensuite de demeurer étendue, jour et nuit, pendant plus d'une semaine ; «elle est alors l’objet de plusieurs syncopes en l’espace de quelques heures. Le médecin appelé lui trouve une tension maxima à 9.
Chez un grand nombre de nos malades atteints de fatigabilité, soit légère, soit très marquée, obligeant alors à éviter tout effort, tout travail, nous avons pratiqué, comme le conseille M. Sézary (x), l'épreuve du dynamomètre.
(x) Sézary : Le diagnostic des asthénies d’origine endocrinienne, Presse Méd., n° 8, 1922,
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Nous ne nous étendrons pas ici, dans ce chapitre de la symptomatologie, sur les conclusions tirées par M. Sézary de cette épreuve et sur les résultats qu'elle est capable, selon cet auteur, de fournir en faveur de l’origine endocrinienne ou non de cette asthénie. Nous dirons seulement que les chiffres atteints par la pression exercée au dynamomètre étaient soit normaux, soit le plus souvent au-dessous de la normale, mais que l'épuisement était lent à se produire contrairement à ce qui se passe dans l’asthénie d’origine endocrinienne.
Observations
. OBSERVATION I (D' LraN)
Mme M... en villégiature à Cannes, se sent si fatiguée, si déprimée, si lasse, que, croyant à une infection tuberculeuse naissante, elle appelle en consultation un médecin de Paris, spécialiste des voies respiratoires. On ne trouve aucune cause à cette fatigue, la malade n'ayant Le surmenage, aucune préoccupation, et l’examen complet ne révélant aucune lésion organique. La pression artérielle, par contre, est très abaissée, Sous l'influence d'un traitement par la strychnine, l’état de la malade s'améliore rapidement. Celle-ci ne se plaint que d’une légère dyspnée d’effort et de quelques palpitations. Elle se rend alors chez le docteur Lian, qui lui trouve un petit souffle méso-systolique, ayant tous les caractères d’un souffle extra-cardiaque.
La tension artérielle est de Mx 11 et Mn 7 avec un indice oscillométrique de ».
OBSERVATION II
(PERSONNELLE) Mlle Il { vée | , S j >S S 1 de Jos, age 2 » er € 1 1 5» ae 22 ans ñ int >rne d D Hôpitaux, se plair t
longue da! i 5 © ae, de fatigue, de lassitude, de brisement des membres. sur-
Fe ARE d ; * iout le matin au réveil. Ceite sensation de fatigue intense l’empéche
de se lever dès son réveil. Mlle L... est ainsi obligée, pendant un temps
variable de 10 à 20 minutes, de rester allongée sans pouvoir quitter
son lit, malgré une nuit excellente, Cet état de fatigabilité précoce du réveil s'améliore par un traite-
ment phosphoré. Sa tension artérielle est basse : au Pachon Mx 11,
Mn 5 1/2 avec un indice oscillométrique de 2.
OBSERVATION III (D? Liax)
- Mme F.. présente une asthénie, une dépression générale extrèmement marquées. (nene trouve aucune cause à cette fatigue, apparue sans motif appréciable, et cependant cette fatigabilité est intense, puisque la malade est obligée de rester allongée toute la journée, ou de demeurer assise sur une chaise.
Tous les médecins consultés lui ont irouvé une pression artérielle - extrêmement faible. L’extrait total de surrénale ne lui a amené aueune amélioration et a même été mal supporté. à Rien aux organes, la tension artérielle est de Mx 11, Mn 7, avec un indice oscillométrique de 3.
OBSERVATION IV
(PERSONNELLE
M. L..., âgé de 23 ans, entre dans le service du Professeur Widal (salle Dieulafoy) pour une arthrite blennorragique légère dont l’évolution est rapidement enrayée. On est frappé cependant de l’asthénie du sujet, très marquée comparativement à la bénignité de l’arthrite qui n’a duré qu'une dizaine de jours. Or, on apprend que cette asthénie, cette fatigabilité datent de très longtemps. Le malade dit s'être toujours senti las. Il est employé de banque depuis l’âge de 18 ans ; seul le travail en station assise lui est supportable. Le moindre effort le fatigue et l’oblige à s’asseoir ou à s’allonger : c’est ainsi que le trajet en métro d'une demi-heure à trois-quart d’heure qu'il est obligé de faire, debout le plus souvent, l'oblige fréquemment en rentrant chez lui, à s’asseoir, parfois même à s'étendre pendant plusieurs minutes.
Pris dans le service armé (infanterie), il est par suite de sa fatigabi-
lité rapide, obligé de rentrer à l’infirmerie, puis à l'hôpital. Là, on
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< suspecte une tuberculose latente, radioscopie et radiographie ne révèlent rien. On lui trouve une tension artérielle basse. On le verse dans le service auxillaire, où comme employé de bureau il termine le temps légal de son service militaire.
Dans la vie civile, il reprend son métier d’employé de banque. Il se plaint, outre sa fatigabilité physique rapide, de céphalée, de vertiges. Devant la persistance de ces symptômes, il consulte un médecin qui lui fait un Wassermann, mais ne lui prend pas sa tension artérielle. La réaction sérologique est négative, d’ailleurs le malade n’a jamais remarqué aucune éruption suspecte, ét ne s’est adonné qu'à de rares coïts, ceux-ci entraînant une fatigabilité considérable dans les jours qui suivaient. QU :
Enfin, à l'hôpital, le malade à présenté une syncope survenue brusquement alors qu'il se promenait dans le jardin de l'hôpital. Elle a été de courte durée, mais le malade a été obligé Are ramené en brancärd au pavillon Cornil.
Rien au cœur, ni aux autres organes. Tension artérielle Mx 9 1/2; Mn 5. indice oscillométrique 3. Pouls à 65, régulier.
OBSERVATION V
(PERSONNELLE)
Mme T..., âgée de 38 ans, présente une histoire extrèmement intéressante. Mère de 3 enfants, elle a toujours présenté une excellente santé, jusqu'à l’âge de 35 ans. À partir de cet âge, elle a commencé à présenter quelques troubles légers, passagers, qui n’ont pas trop attiré son attention. Mais surtout, ce qui l’a frappée, c'est la difficulté qu'elle éprouve à se lever le matin, Autrefois, levée de très bonne heure devant vaquer aux soins de ses enfants, elle est maintenant obligée après son réveil, de rester encore très longtemps étendue avant de pouvoir mettre le pied par terre, tant elle est lasse, courbalurée, comme « rouée de coups ». Malgré cette lassitude intense, elle a pu, en décembre 1926,
pendant > nuits de suite, veiller son mari qui présentait une affection
pulmonaire aiguë d’allure sévère. Pouvant se reposer le jour, elle passait alors son temps à dormir et à rester allongée. Au bout d’une semaine, elle était encore dans un état de dépression angoissante, présentant chaque fois qu'elle essayait de se lever des syncopes ou des tendances lipothymiques. Elle à été obligée de demeurer couchée pendant près de 15 jours pour réparer la fatigue de deux nuits de veille.
Un médecin, appelé au moment de ses crises syncopales, lui trouve une Maxima de 9. La malade se rappelle qu'avant chaque accouche,
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ment, elle s'était fait examiner complètement et que sa tension artérielle oscillait entre 11 et 12 &.
L'adrénaline ne l’a que très peu soulagée. Par contre, un mélange d'arsenic et de strychnine, administré récemment, lui a rapidement redonné des forces. Chaque mois, elle fait des cures de ces médicaments et s'en trouve très bien.
Actuellement, elle se sent beaucoup mieux, elle est plus dispose le matin au réveil. Mais son état est encore instable : tantôt sa santé est excellente, tantôt elle ressent cette dépression surtout matinale. Dans l’ensemble, cependant, amélioration est manifeste et s’accentue de jour en jour.
OBSERVATION VI (D' Lran)
| Le D' L..…. vient consulter le D' Lian, parce que, outre quelques palpitations et extrasystoles, il se plaint de fatigue, d’asthénie et d’une fatigue générale. Depuis longtemps déjà cet état subsiste et le D' L... se rappelle avoir eu une pression artérielle variable, mais toujours basse, ne subissant une amélioration réelle qu’à la suite de piqures de strychnine qu'il se fait par séries. Cette amélioration de son état varie d’ailleurs avec une ascension de sa pression qui tend ainsi à redevenir normale. Il en est de même des cures à Eaux-Bonnes qui entraînent une réelle amélioration. | Cœur normal. T. A: : Mx 11 1/2, Mn 7. I. O = 6.
OBSERVATION VII (D° Lran)
Le D' GC. âgé de 44 ans, surmené pendant la guerre et surtout en 1918, a, depuis cette époque, commencé à présenter quelques lipothymies.et de fortes pulsations artérielles dans la tête. Mais surtout un symptôme a dominé : c’est une fatigue insurmontable qui existe depuis lors.-Il a pris de nombreuses fois sa tension artérielle et au Pachon il a trouvé des chiffres très bas : 12/8, 11/8, 11/7 avec parfois des oscillations si faibles qu’il lui était impossible de mesurer la pression. “Actuellement, il a une Mx de 1x et une Mn de 8 avec indice oscillô-
métrique de 7.
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OBSERVATION VIII (D' Lan)
M. F..., âgé de 28 ans, se plaint de petits vertiges et surtout d’asthénie. Il ne fait aucun excès, se couche de bonne heure, ne sort pas le soir. Il n’est absorbé, en somme, que par son travail de la journée, travail nécessitant peu de surmenage, et semblant disproportionné avec la fatigue qui en résulte.
Tension artérielle : Mx 11 1/2, Mn 6 1/2. I. O. = 6.
OBSERVATION IX (D' Lran)
Mme M..., femme de médecin, est envoyée par son mari parce qu'elle _ présente une fatigabilité extrême ; rapidement au moindre effort, la sensation de fatigue devient telle qu’elle est obligée de s'asseoir. De mème, elle est rapidement essouflée en montant un escalier. Parfois, enfin, elle à présenté quelques malaises avec sensation de défaillance sans aller, cependant, jusqu’à la syncope.
On lui a trouvé, à divers examens, des tensions telles que 10/6, 10 à 6 à ; actuellement Mx 12, Mn 9. I. O. = 44
OBSERVATION X (D' Lran)
Mme G..., femme de médecin, vient consulter pour une lassitude marquée. Une marche un peu prolongée, l'ascension un peu rapide d’un escalier la fatiguent rapidement. Cette malade a remarqué également que ses extrémités étaient toujours fraîches et froides. D'autre part, elle a présenté, il y a 18 mois, dés malaises, des lipothymies fréquentes avec une sensation de malaise générale, indéfinissable, l’obligeant à s'allonger. Cette sensation se répète très souvent ; aussi la malade réclame-t-elle son lit avec insistance. C’est seulement quand elle est allongée, qu’elle se sent à peu près bien. Son mari, médecin, a constaté à plusieurs reprises des tensions très basses (Mx 9, 10 à). Elle est cependant capable d'un gros effort. Elle a pu soigner son mari et ses deux enfants malades, pendant > ou 3 nuits : mais, à cet effort,
ont fait suite une dépression et une lassitude telle, que son mari inquiet L r l’a envoyée consulter.
Rien au cœur. T. A. : Mx 11 Mn 6 : L. O. : 3 L
Les extrémités sont fraîches, non violacées ; la malade redoute le froid. Légère ébauche de cyanose aux lèvres.
} 2° - Les lipothymies et les syncopes
Avec la fatigabilité, maître symptôme de Fhypotension artérielle permanente, les lipothymies et les syncopes vont constituer l’autre manifestation morbide importante de ce syndrome.
Tandis que la fatigabilité nous apparaît, en quelque sor- _te, comme l’état essentiel des hypotendus, comme une manière d'être constante, mais à des degrés variés de l’hypotension, les lipothymies et les syncopes sont des phéno- _mènes épisodiques qui vont émailler, de temps à autre, la vie des hypotendus. Accidents passagers, transitoires, bénins en eux-mêmes, mais impressionnant le malade, ils surviennent de temps à autre et amènent à consulter. Dans d’autres cas, c’est par l’interrogatoire que l’on apprend que le malade a eu dans sa vie 4 ou 5, 8 ou ro évanouissements. C'est là un fait courant, presque de règle, dirons-nous, dans la vie dés hypotendius.
Ges lipothymies ou ces syncopes sont déclanchées à l’occasion des causes les plus diverses : une émotion assez. forte, un accident sans gravité, une anesthésie locale pour avulsion dentaire, un incident bénin. Tel est le cas de M. F..., âgé de 24 ans (obs. 12) qui présente des syncopes à l’occasion d'un panserhent peu douloureux, d’un nettoyage d'oreille pour bouchons de cérumen, où même à la vue d’un furoncle. |
Dans certains cas, et non les moins rares, il suffit d’une histoire un peu terrifiante, d’une aventure périlleuse ra-
contée par un ami pour qu'apparaissent des lipothymies.
Enfin, chez d’autres sujets, les troubles digestifs, intestinaux surtout, semblent jouer un rôle important ; témoin Mme C... qui a présenté plusieurs évanouissements au cours d'une période de constipation accentuée. Le plus souvent,
c’est au cours d’une débâcle intestinale que surviennent
de tels troubles.
A la suite d’une grande période de dépression, où la ma- Jade a été obligée de garder la chambre, voire même le lit, (obs. 5) comme c'est le cas de Mme T..., qui a dû veiller son mari quelques nuits, se produisent les jours suivants, malgré un repos de plusieurs jours, des syncopes au nombre de 3 à 4, en l’espace de quelques heures. Ces phénômènes syncopaux ou lipothymiques nous paraissent extrêmement fréquents au cours de ces périodes où la fatigabilité a atteint un degré d'extrême acuité : ce sont de véritables poussées paroxystiques d'hypotension sur lesquelles nous reviendrons plus loin, et au cours desquelles les lipothymies, les syncopes se succèdent rapidement en l’espace de quelques heures, donnant à la maladie une allure particulièrement impressionnante.
Chez certains sujets, nous avons également pu constater des syncopes coexistant avec un ralentissement marqué du pouls : tel est le cas du jeune V... (obs. 17) qui est pris en quelques mois, d’une dizaine de syncopes coexistant avec un pouls ralenti à 5o. ,
Ces accidents revêtent des allures très variables, et tous les intermédiaires peuvent se rencontrer entre le simple petit vertige et la syncope complète totale.
Dans les cas les plus légers, il s’agit de simples petits vertiges, d'étourdissements, d’éblouissements, le sujet remarque que sa vue se brouille et que: son équilibre devient instable. Ces phénomènes durent peu, quelques secondes. Rapidement, le malade se ressaisit, aussitôt après s'être ou non appuyé Contre une chaise, une table, un arbre.
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Dans les cas moyens, il s’agit d’un malaise lipothymique son début est relativement brusque : le malade devient très
pâle, éprouve une sensation de vide, d'obnubilation, il doit
immédiatement s’allonger pour éviter de perdre connäissance. Il sent ses extrémités se refroidir, et a l'impression que le moindre mouvement entraînerait immédiatement l’évanouissement complet. Il est obligé de demeurer étendu et immobile. Le plus souvent, ces malaises se dissipent rapidement, cependant il n’est pas rare que le malade doive prolonger une demi-heure, une jou plusieurs heures même, son repos dans la position allongée, pour éviter que le malaise lipothymiqueé ne se reproduise,
Le pouls qui s'était très ralenti, revient peu à peu à sa rapidité habituelle.
Dans les cas sévères, loin d'être exceptionnels d’ailleurs, il se produit une véritable perte de connaissance, c'est la syncope proprement dite. Tel est le cas de M. D’: . (Observ. 11) qui éprouve, à la fin d’un repas, un malaise vague, puis tombe ‘en l’espace d’une seconde, sans avoir le temps de s’accrocher à un meuble. Cette syncope dure quelques minutes : lentement le malade revient à lui et est obligé de Me couché pendant quelques heures. Même brutalité dans le début des cinq syncopes survenues en l’espace de deux ans. à
Il est exceptionnel qu'un sujet ayant une hypotension permanente bien nette n'ait pas eu, dans son existence, quelques malaises vertigineux ou lipothymiques. De tels faits ne sauraient nous surprendre et la fréquence de semblables accidents nous semble assez aisément explicable.
Deux causes prédisposent tout particulièrement les hypotendus à ces phénomènes lipothymiques Où SYNnCOpaux :
— La première, c'est le déséquilibre vaso-moteur et l'instabilité constante de leur système vago-sympathique.
_— La seconde, c’est l’abaissement permanent de leur tension artérielle.
Qu'un phénomène extérieur se produise (sous des aspects
EN QE ee
‘variés : choc, émotion, etc...) il retentit sur un système neuro-Végétatif très impressionnable : aussi la perturbation vaso-motrice sera-t-elle brusque et marquée, même si la cause provocatrice en a été légère. Or, cette perturbation retentit sur un organisme dont la pression est abaissée de manière permanente. Il est aisé de comprendre qu’elle entraînera beaucoup plus facilement que chez un sujet sain, une chute plus prononcée de la tension artérielle qui com- _promettra gravement et rapidèment l'irrigation des centres nerveux, d'où lipothymies et dans les cas plus graves, syncopes. De ce fait, on saisit-aisément, que l’hypotension artérielle permanente réalise un terrain de choix dans la production d’une chute de pression génératrice d’une lipothymie. Toutes ces considérations tendent ainsi à nous montrer les liens étroits qui unissent les lipothymies, les syncopes et l’hypotension artérielle permanente,
+ Observations
OBSERVATION XI (D' Lrax)
M. D..., âgé de 36 ans, vient consulter pour des syncopes ; celles-ci surviennent à l'occasion de surmenage physique ou de soucis moraux. Par leur répétition, elles inquiètent lé malade, dont voici brièvemen résumée l’histoire clinique : ; La première syncope s’est manifestée en 1919 ; le malade qui, à cette époque, était en proie à de nombreux ennuis, ressent très brutalement un malaise vague à la fin d'un repas, puis, en l’espace d’une seconde, : tombe sans avoir eu le. temps de s’accrocher ‘à un meuble. Cette syncope dure quelques minutes ; le malade revient à lui lentement et progressivement. Il est alors obligé de se coucher pendant quelques
heures. Nouvelle syncope en 1922, en 1923, alors que sa vie physique
est l'objet d’une activité marquée et de surmenage. Tout récemment encore, il est pris en l'espace de deux ans de cinq syncopes : l’une survenant brutalement, sans cause apparente, au cours d’une paisible promenade à cheval, une autre se produisant dans des circonstances banales, en jouant aux cartes, la troisième au cours d’une grosse se- Gousse morale, la quatrième et la cinquième en quatre jours de temps, pendant une période d'instruction, nécessitant le renvoi immédiat dans ses foyers.
- L'examen de tous Le organes est négatif. On ne ‘constate qu'une hypotension : Mx 11, Mn 6 avec un indice oscillométrique de 9, un pouls ralenti à 58 ou 60.
OBSERVATION XII (D' Lran)
À côté de ces états syncopaux, influencés par le surmenage ou les soucis, chez d’autres malades, les syncopes surviennent à l’occasion d'incidents bénins : c’est ainsi que M. F.…., âgé de 24 ans, présente des syncopes à l’occasion d’un pansement peu douloureux, d’un nettoyage d'oreille pour bouchon de cérumen, la vue d’un furoncle même, le récit d’une opération, d'un accident, sont le point de départ de lipothymies.
Rien à l'examen des divers appareils, ni de ces antécédents. Tension
artérielle : Mx 11, Mn 6 ; I. O. = 5.
: OBSERVATION XIII (D' Lran)-
Il en est de même de Mlle M...., âgée de 35 ans, chez qui la syncope survient soit spontanément, soit le plus souvent à la suite d’une émo: tion même légère, Ces syncopes sont rarement complètes. La malade comprend ce qui s’est passé : elle entend parler autour d'elle. Ces syncopes se produisent à tout moment de la journée. Elles durent parfois longtemps, près d’un quart:d’heure.
L'examen ne révèle rien. La T. A. est Mx 11, Mn 7. I. O. : 3.
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OBSERVATION XIV (D' Lran)
Mile F..., âgée de 36 ans, est également facilement sujette aux! syncopes. À la moindre émotion, la plus légère fatigue, elle devient pâle, ,5e couvre de sueurs, et finit par perdre connaissance. Cette perte de connaissance dure quelques minutes À. il s'ensuit un léger malaise qui se dissipe en 20 à 25 minutes.
Examen négatif. T. A. 10/6. I. O. : 2 à.
4 OBSERVATION XV (D' Lran)
M. L.., âgé de 45 ans, présente des lipothymies fréquentes ; elles pis de a du malade : une égratignure, une pe etite bles- ‘sure, une goutte de sang, à elle seule même, suffisent pour entraîner un malaise lipothymique. À ces lipothymies se joint également un certain degré de fatigabilité, d’asthénie.
Rien d'objectif, mais une T. A. de 11/7 à avec un I. O. de 8 à 9.
OBSERVATION XVI
Mlle N.., 38 ans, présente des faiblesses fréquentes. Elles semblent influencées par les règles. Elles ont débuté au moment de la puberté avec leur apparition, et surviennent encore le plus souvent à la fin aes périodes menstruelles. Celles-ci sont, en général très abondantes. Ces pertes de connaissance sont complètes. Dans l'intervalle des règles, 1 existe aussi de petits malaises lipothymiques, surtout quand la malade, étant allongée, change de position. À ces malaises, se surajoute une fatigue extrème ; elle doit faire un réel effort pour se lever, et elle attend, avec impatience, le moment où elle peut aller se coucher. Elle éprouve souvent, en outre, un cerlain degré d’essoufflement.
Elle a présenté autrefois : une pleurésie, une pyélonéphrite à colibacille, une appendicite,
< Actuellement, rien au poumon, cœur normal, À d’abord une Mx 9- Mn 7, puis Mx 11 4 Mn 6 À avec un I. O, de ».
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OBSERVATION XVII (D*, Lux)
M. V:.., âgé de 14 ans et demi, est amené par ses parents pour des syncopes fréquentes, une dizaine, environ, survenues au collège, dans des endroits variés : cour, chapelle, dortoir en moins d’un an. Au moment où elles se produisent, le supérieur a remarqué qu'il avait un pouls inférieur à la normale. Le médecin du lycée lui a pris son pouls, qui est à 52 et sa tension à r1 1/6. Le docteur Lian, en période de bonne santé, lui trouve un pouls instable à 80 et une T, À. de 12/6 avec un \L.,0..6:à 7. |
Au cœur, en décubitus latéral gauche, 3° bruit avec souffle mésosystolique.
OBSERVATION XVIII (D' Lian)
M. P... se plaint de Na ans mais surtout de Does pas- . sagères, remarquables par leur répétition et leur incessante fréquence. Elles sont de courte durée et se calment rapidement, lorsque le malade se met en décubitus. Elles surviennent à tous les moments de la journée, et surtout lorsque le malade est fatigué, d’où leur apparition habituelle dans la rue, ce qui, pendant près de deux ans, l’empêche de sortir seul. La belladonne entraîne chez lui une intoxication rapide qui lui interdit ce médicament.
T. A. 11/6 avec I. O. de 2/5. Pouls 72, cœur normal.
OBSERVATION XIX (D' Lran)
Mlle A..., âgée de 25 ans, a présenté plusieurs crises de rhumatisme articulaire aigu, l’une d’entre elles, à l’âge de 8 ans, semble avoir été assez sévère. Cependant, à cette époque, on ne lui à rien trouvé au cœur. Il en est de même actuellement, au cours d’un examen pratiqué pour fatigue, et surtout bourdonnements d'oreilles, brouillard devant les yeux, vertiges, tous symptômes qui entraînent une chute, si la ma-
lade n'a le temps de se retenir à Tous les appareils sont normaux, T. A. Mx 10 ouiMni5- 00)" =8 2;
un meuble.
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OBSERVATION XX (D' Lran)
Mme D..., âgée de 28 ans, s’est beaucoup surmenée pendant la guerre, et a eu de nombreuses émotions qu’elle accuse d’être la cause des troubles qu’elle a successivément présentés : d’abord une sialorrhée abondante, un amaigrissement manifeste, et surtout des synco-
pes ; celles-ci l’ont décidée à venir consulter. Ces syncopes au nombre de 4 sont survenues en l’espace de 48 heures.
Sa T. A. est de Mx 10 4 Mn 6. L'I. O. de 5, son pouls est à 72, mais elle a remarqué la lenteur de celui-ci qui est descendu à 5o certains jours. Enfin, il existe une arythmie sinusale très nette.
OBSERVATION XXI (D' Srcrsmonp BLocx)
« Nous avons eu récemment des soins à donner à Mlle C..., âgée de 25 ans, pour des troubles syncopaux qui ont vivement impressionné la malade et encore plus son entourage. Cette jeune fille venait d’être grippée, elle était en pleine période menstruelle et ses règles sont généralement très abondantes et très douloureuses ; c'est dans cet état qu’elle entreprit un voyage long et fatigant auprès d’une amie dont le mari venait de mourir. Sur 3 jours d'absence, elle en passa deux en chemin de fer. Elle rentra chez elle fatiguée et éprouva des malaises, avec une sensation d'obnubilation, de brouillard devant les yeux qui l'ont obligée, à plusieurs reprises à s'asseoir, voire à s’allonger, car elle remarqua qu'elle était soulagée par la position couchée. Après un léger mieux de deux jours, pendant lesquels elle a pu circuler et méme vaquer à ses occupations, le troisième jour, dans la matinée, alors qu'elle était en train de déjeuner, elle fut prise d'un.violent vertige, avec sensation d'entrainement de droite à gauche : en même temps, elle éprouva une forte céphalée au niveau de la nuque, sous forme de « brûlure atroce ». Ces sensations pénibles n'ont duré que quelques instants : elle put, néanmoins, finir son déjeuner, mais aussitôt après, elle éprouva un vide dans la tête et fut obligée de s’allonger. Elle ne perdit pas connaissance, mais ses oreilles lui tintaient et une angoisse indescriptible s'empara d'elle.
. C’est, dans ces conditions que nous avons été appelé à examiner la malade. L'examen physique complet ne nous montra qu’un signe objectif : une T. À. très basse, Mx 10, Mn 6 à l'appareil de Vaquez et
Laubry et à l'appareil de Pachon, et avec un indice oscillométrique
très faible. Pas de tachycardie. Pouls un peu instable, mais bruits du cœur très nets ».
OBSERVATION XXII (D' LeBée)
« Mme M..., 4o ans. Depuis 1920-27, souffre de l'estomac, ptose gastrique, dilatations d'estomac confirmées par de nombreux examens radioscopiques. Soignée pendant > où 3 ans, ‘porte ceinture abdominale antiptosique. Les douleurs, les troubles gastriques s’atténuent peu à peu, mais elle se sent de plus en plus faible. Inappétence progressivement croissante. Bien que ne maigrissant guère, devient de plus en plus pâle, « tombe de faibiesse » dans la rue, chez elle ; finit par rester au lit, «se sentant trop faible » pour se lever et craignant que des vertiges, des éblouissements ne la fassent tomber. À ce moment, fin de l'été 1924, devant la pâleur de la malade, on pense à la possibilité d'un début de leucémie ou d'anémie pernicieuse. Examen de sang normal. T. A. 11/9 au Pachon.
Cures intermittentes d’adrénaline. À la fin de chaque cure, la malade se sent plus fatiguée qu'avant le’ début de celle-ci et les vertiges et les éblouissements sont plus importants pendant quelques jours.
_ Reste confinée au lit : état de faiblesse s’aggravant progressivement de novembre 1924 à avril 1925.
Nous la voyons à ce moment, pas de troubles digestifs, aucun signe pathologique apparent : Bordet-Wassermann négatif, examen de sang normal. Examen otologique négatif ».
OBSERVATION XXII (PERSONNELLE
Elle est peut-être la plus typique de toutes celles concernant les formes syncopales qu’il nous ait été donné d'observer. En effet, chez ce sujet, facilement asthénique, acrocyanotique, comme nous le xétronS plus bas, un symptôme domine et l’a même amené à consulter divers neurologistes éminents : c'est la syncope. Celle-ci est tout à fait typique. Nous sommes loin ici des lipothymies passagères, transioes ; la syncope chez ce sujet est complète, durant 15 à 20 minutes. Elle à maintes fois impressionné son père médecin, qui ne savail quelle ori-
gine lui attribuer. Aussi allons-nous raconter en détails l’histoire de ce malade.
M. René B..., âgé de 24 ans, a présenté, au cours de son enfance, queiques pertes légères de connaissance, qui n'ont pas autrement inquiété le malade et ses parents. Mais vers l’âge de 17 ans, une syncope survient. Elle dure près de vingt minutes. Sa brusquerie, son intensité ont terriblement impressionné le malade et cet incident l'a tellement frappé qu’il évite d'en causer. Elle s’est produite dans les circonstances suivantes : assistant à une représentation d'« OŒEdipe roi », au moment le plus tragique, c’est-à-dire au moment où OEdipe revient sur la scène, les yeux crevés et ensanglantés, notre sujet éprouve brusquement une syncope. Celle-ci est complète. De par son intensité et par sa persistance, elle nécessite son évacuation hors la salle. Elle a duré près de vingt minutes.
Vers l’âge de 19 ans, alors que ce sujet était stagiaire à l'hôpital, il fut pris également d’une syncope en voyant faire une ponction lombaire. C'était là, selon lui, un incident survenu le premier jour de son stage hospitalier, aussi voulut-il persévérer. Ce fut en vain.
Devant la persistance de ces malaises lipothymiques, de leur répétition, il est obligé d'abandonner ses études de médecine, et de choisir une carrière, où l’émotivité lui fut épargnée.
Cependant, les incidents habituels de la vie courante le guettent : et pas un ne se produit, sans déclancher chez notre malade, une répercussion passagère, mais profonde.
Les syncopes se produisent assez fréquentes, deux, trois tous les deux mois, ou même tous les mois. Ces syncopes surviennent à l'occasion de faits banaux. Nous ne saurions toutes les rapporter. Deux ont retenu notre attention : la première s’est manifestée à l’occasion d’un accident, que le malade n'avail pas vu ; mais en entendant parler d’une personne qui se serait faite écraser dans le métropolitain, et voyant les pompiers descendre l'escalier souterrain, M. R. B... est pris d’une syncope de plus d’un quart d'heure. Pendant longtemps encore, et même à l'heure actuelle, il ne peut passer devant cette station de métro, sans avoir quelques tendances lipothymiques qui le forcent à s'appuyer contre un arbre ou une maison.
La seconde est survenue chez le dentiste : alors qu’en procédant à un simple nettoyage des dents (il ne s'agissait nullement d’avulsion dentaire), le malade en voyant les instruments est pris d’une syncope qui a duré plus de vingt minutes, effrayant les personnes qui l’entourent et nécessitant des soins très énergiques.
Telle est l’histoire de notre malade, en proie à de fréquentes syncopes de longue durée et à des lipothymies incessantes, Nous devons ajou-
ter, en outre, qu'il est facilement fatigable, éprouvant également un besoin de sommeil impérieux et prolongé. Chez lui, l'acrocyanose est manifeste. Il éprouve constamment une sensation de fraîcheur, de froid, au niveau de ses extrémités, en quelque saison que se soit. L'hiver, tout particulièrement, l'intensité des troubles vaso-moteurs de ses mains est telle que ses camarades l'avaient remarquée.
Sa tension artérielle, prise à plusieurs reprises depuis 4 à 5 ans, s’est montrée toujours basse, au-dessous de 12, sans que le malade puisse en préciser le chiffre exact. Nous l'avons trouvée à Mx 10 & Mn 5, sans rien remarquer d’anormal au niveau des autres organes.
OBSERVATION XXIV (D' Lran)
Mme I... est une hypotendue de longue date. Sa lipothymie s’accompagne de fatigabilité et surtout d’une impression de tristesse, d’angoisse parfois. Tous ces phénomènes existent depuis 4 à 5 ans. Cette malade, à l’occasion de piqüres d’émétine, a présenté trois pertes de connaissance, consécutives aux injections de ce médicament. On sait en effet que celui-ci est hypotenseur ; injecté, chez un sujet déjà hypotendu, il est normal, en quelque sorte, qu'il ait provoqué de tels accidents, dont l'apparition vient confirmer notre hypothèse en montrant les rapports de l’hypotension et des syncopes.
Tension artérielle : Mx 10 & Mn 6. I. O. = 2 5. Pouls 80, bruits sourds. Rien au autres organes.
OBSERVATION XXV (D' Lran)
Cette observation est intéressante parce qu'elle soulève l’hypothèse probable de l’origine acquise d’une hypotension artérielle permanente : À savoir une maladie infectieuse. En effet, Mme P:.., âgée de 30 ans, a présenté, après une grippe sévère, il y a 4 ans (alors que toute fièvre et tout symptôme pulmonaire avaient disparu), une série d'évanouissements dans son lit, allant jusqu’à 6 à 8 par jour.
Ceux-ci étaient de véritables syncopes, avec perte complète de connaissance. Plus tard, et actuellement, celles-ci se sont atténuées, remplacées par des lipothymies. La tension artérielle, déjà trouvée basse à ce moment, l’est encore aujourd’hui : 11/7. I. O. : 3. Malheureusement,
— 4o — la tension antérieure à l'affection grippale ést inconnue, ce qui ne permet que de supposer l’origine infectieuse d’une telle hypotension qui
dure depuis 4 ans.
OBSERVATION XXVI (D' Lran)
Mme D.…., âgée de 22 ans, vient consulter pour des syncopes. Outre une fatigabilité intense, des céphalées fréquentes, la malade se plaint de pertes de connaissance imprévues, qui surviennent brusquement. Ces phénomènes sont survenus après un accouchement qui s’est d’ailleurs bien passé. Les syncopes, en particulier, sont surtout fréquentes au moment des règles, qui sont irrégulières, mais d’abondance normale.
La tension artérielle est de 11/7 avec un pouls à 72. :
OBSERVATION XXVII (D' Lran)
l en est de même de Mme L... dont les syncopes semblent avoir pour point de départ une auto-intoxication gravidique. C'est immédiatement à la suite de son cinquième accouchement, que se produit une syncope d'une durée considérable. La malade incrimine une grande peur qu'elle aurait eue en ce moment. Mais depuis un\an, à la moindre contrariélé et même spontanément se produisent des syncopes, ou des tendances lipothymiques. Elle se plaint, en outre, de palpitations, de dyspnée d'effort. Au moment où elle entre à l'hôpital on lui trouve une tension de 9/5, de 10 &/5 À quelques jours après ; sous l'influence de l’oxygénothérapie, elle semble avoir éprouvé un certain degré de soulagement. Sa lension artérielle est remontée une quinzaine de jours après son entrée à lhôpital, momentanément à 12/6. L O. = 5.
OBSERVATION XXVIIT (D' Law)
M À..., âgé de 57 ans, se plaint de phénomènes intestinaux, constipation et débâcle’ diarrhéiques, qui-s’accompagnent alors d'état vertigineux, el de tendances lipothymiques. Ces phénomènes s’accompa-
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gnent également d'une acrocyanose extrêmement marquée, prédominant au niveau des mains. Des engelures apparaissent fréquemment en hiver.
L'examen des organes n'a rien montré de spécial : la tension artérielle est de Mx 10, Mn 7 avec un indice oscillométrique de 5 et un pouls à 52.
OBSERVATION XXIX (D' Lran)
M, D.. se plaint d’une sensation fréquente de malaise général accom-
pagné d'une angoisse légère sans qu'il y ait pourtant perte complète de conriaissance. Ces malaises durent quelques secondes et disparaissent, contrairement à l’habitude, lorsque le sujet se lève. Ils surviennent, en effet, lorsque le malade est en décubitus. Les semaines précédentes, il s'était fatigué, surmené au bord de la mer où il avait pris de nombreux bains.
Le cœur est normal. Le pouls est lent à 50. La T. A. est à 11/7. L'I. O.'= 9.
OBSERVATION XXX (D' Lran)
M. F..., âgé de 26 ans, n'a eu dans son enfance qu’une maladie : la scarlatine qui lui a laissé une albuminurie légère. C'est à l’âge de 20 ans que sont apparus les incidents qui l'ont amené à consulter. Ce sont * des syncopes. D’abord très nettes, au nombre de 1 à 2 par an, elles ont fait place ensuite à des lipothymies légères disparaissant dans le décubitus. Le malade est alors frappé de lenteur de son pouls (50).
Peu à peu, les malaises disparaîssent mais sont remplacés par une fatigabilité de plus en plus marquée.
À l'examen, le cœur est normal. Le pouls est aux environs de Lo-5o.
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OBSERVATION XXXI (D' Lran)
Mlle F. de F... vient consulter pour des palpitations et des signes d’aéro-gastro-colie se manifestant par une sensation d’étouffement,
d'angoisse survenant après les repas. Ces malaises allant parfois jusqu’à la syncope sont soulagés subitement par l'émission de nombreux renvois. Cette malade se plaint en outre de constipation opiniâtre que seuls les laxatifs et les lavements peuvent enraÿer.
A l'examen : cœur normal. Pouls à 80. T. A. : 10/7.
OBSERVATION XXAII (D' Lra)
Mile G..., âgée de 35 ans, a présenté, sans raison apparente, 2 syncopes. Elle est extrêmement constipée et présente des signes nets d’aéro-gastro-colie, Elle est en outre atteinte de ptose rénale et viscérale.
La T: A: = 11-7: L'I. O0. .est de.5. Le cœur est normal.
Bon effet du traitement par la belladone qui améliore son état général en même temps que la tension remonte à 12 3/7. 4
OBSERVATION XXXIII (D' Lraw)
M. D... âgé de 28 ans, a fait toute la guerre et n’a jamais été malade . jusqu'en 1922. À partir de cette époque, il présente des syncopes fréquentes, survenant sans cause manifeste. L’ue d’entre elles a été particulièremént sévère et a nécessité l’immobilisation au lit pendant plusieurs jours. Lorsque le malade essayait de se lever, il était pris de vertiges et se sentait complètement épuisé. Depuis lors, il se sent fatigué, las, déprimé, En même temps sont apparus des signes d’aérogastro-colie, de nombreux gaz gastriques et intestinaux survenant après les repas.
Le pouls est à 70. La T. À. est 1/0 70e" 0,
A la radio : l'estomac, l'intestin sont ptosés et spasmés ; l'évacuation gastrique est lente. Le cœur est petit et allongé.
8° - L’Acrocyanose
Le nom d'acrocyanose a été proposé par Croéq, en 1896, pour désigner une cyanose des extrémités, indépendante de toute affection cardiaque-ou vasculaire comme de toute lésion pulmonaire chronique, ne retentissant pas sur la santé générale et constituant ainsi à peine une maladie (Et. May) (1). Cette acrocyanose est à rapprocher cliniquement d'un type morbide individualisé par Martinet sous le nom d'hyposphyxie fonctionnelle protopathique, mais elle s’en éloigne pathogéniquement si lon accepte la conception émise par cet auteur. Nous avons été frappés de l'extrême fréquence de ce syndrome chez nos hypotendus permanents. Cette acrocyanose se rencontre d’ailleurs au cours d'états extrêmement variés. Mais nous n'avons pu nous empêcher, vu sa constance presque absolue au cours de l'hypotension artérielle permanente, de soulever l'hypothèse d’un rapport entre les deux syndromes. Sans vouloir d’ailleurs empiéter ici dans le domaine de la pathogénie, nous dirons tout de suite qu'une perturbation endocrino-sympathique semble être à la base de l’acrocyanose et de lhypotension artérielle permanente d’allure idiopathique. Nous ajouterons aussi que l’acrocyanose est sous la dépendance d’un trouble de la circulation locale que l’on peut mettre en évidence par la capillaroscopie. Celle-ci a montré à Guillaume et à Boas une dilatation de l’anse veineuse marchant de pair avec une réduction plus ou moins importante de l’ap-
“port sanguin artériel: ceci nous fait ressortir le fac-
teur prédisposant que détermine une tension artérielle basse, dans la production de l’acrocyanose.
(r) Er. May : Pathol: des gl. endocrines, dons le nouveau traité de Pathol.
int., p. 783, Doin, 1957 Paris.
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Nous distinguerons deux formes d'acrocyanose : — L'une intense.
— L'autre légère.
A) La forme intense :
C'est la plus typique mais loin d’ailleurs d’être la plus fréquente. ;
Il s'agit alors, le plus souvent, de jeunes filles entre quinze et trente ans. Elles sont atteintes d’une congestion chronique des extrémités qui apparaissent d’un rouge violacé et sont habituellement froides, souvent mortes et engourdies. Les lèvres, les extrémités des doigts, les orteils sont cyanosés. La température locale abaissée au niveau de ces placards cyanotiques, diminue encore sous l’action du froid. L'hiver, chez de tels sujets, entraîne fréquemment la production d’engelures. Très souvent du livedo est associé à l’acrocyanose, dessinant sur la face externe des cuisses, des bras, un réseau à travées plus ou moins larges, de couleur rouge violacée. La position horizontale entraîne souvent une amélioration de ces troubles cutanés et vaso-moteurs,
Cette forme intense est souvent familiale, constitutionnelle, parfois même héréditaire. Il n’est pas rare de la rencontrer chez plusieurs membres d’une même famille, ou quelquefois au cours de plusieurs générations.
B) Formes légères :
C'est certainement la plus commune des deux. Les sujets ne présentent alors que des extrémités fraîches, froides, un
peu rosées, Mais très souvent, chez de:tels sujets, à l’occa-.
sion d’un changement de température — en hiver surtout — les mains sont plus rouges, parfois violacées. Enfin, des engelures peuvent apparaître mais elles n’ont, ni l’'intensité, ni la fréquence de la forme précédente. La position déclive des membres exagère tous ces troubles.
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Entre ces deux formes, tous les intermédiaires peuvent .Se rencontrer.
Enfin, de l’acrocyanose, nous pouvons rapprocher d'autres états qui, moins fréquemment rencontrés, peuvent cependant être constatés chez les hypotendus. Ce sont des placards cyanotiques, qui sont localisés au-dessus de la malléole externe le plus souvent. De la dimension de la paume de la main, ce placard est érythémateux, violacé, et parfois infiltré d’une manière diffuse. Ils présentent une diminution nette de la température locale. Gette forme a été. décrite sous des noms variés : Erythro-cyanose-symétriquesus-malléolaire par Pautrier, infiltration érythémato-cyanotique des neuro-endocriniens par Juster, cyanose sus-malléolaire de Delater et Hugel, et bien auparavant par Thibierge et Stiassnie qui l'avaient dénommée : œdème strumeut.
Accessoirement, on a pu décrire de la kératose pilaire violacée et un état sclérodermique ou ichtyosiforme de Ir peau. À
Outre ces phénomènes acrocyanotiques, rarement intenses, le plus souvent légers, associés ou non à des placards cyanotiques sus- lé ins ces malades se plaignent” fréquemment d'un autre trouble qui consiste en une, frilosité exagérée. Gelle-ci nous semble devoir être signalée dans ce chapitre, vu la coexistence presque constante de la 'sensibilité au froid, que possèdent les sujets atteints de tels troubles vaso-moteurs. .
Cette frilosité est extrêmement variable, tantôt légère, comme chez ce 1médecin qui, hypotendu de longue date, nous racontait qu’il recherchait instinctivement, au collège, les endroits chauffés par le soleil pour s'y cantonner pendant les récréations, tantôt intense : tel est le cas de Mme C... qui, atteinte d’une acrocyanose assez marquée, se plaint me frilosité véritablement pathologique ; en effet, cette frilosité est telle, à certains moments, que la malade est obligée alors de se plonger dans un bain chaud, seule manière de se réchauffer momentanément.
Tels sont les troubles circulatoires que l’on peut observer chez les hypotendus permanents. Ils sont le fait, de même que l’abaissement de la tension artérielle, d’un déséquilibre endocrino-végétatif, dont nous étudierons ultérieurement la pathogénie.
Comme nous le disions, au début de ce paragraphe, l'acrocyanose, dans sa forme légère, est extrêmement fréquente au cours de l’hypotension artérielle permanente. Cependant, ce serait un tort de croire qu’elle se rencontre seulement chez les hypotendus : en effet, l’acrocyanose n’est qu'un syndrome, c’est dire les causes variables qui peuvent en déterminer l’apparition. D'autre part, ses limites sont vagues et l’on sait qu'entre elles, et la maladie de Raynaud, tous les intermédiaires peuvent exister.
Mais ce que nous affirmons, c’est que l’acrocyanose surtout dans sa forme légère, vu sa fréquence, sa constance pourrait-on dire, chez les hypotendus permanents, ne doit pas être considérée, chez ceux-ci, comme une coïncidence banale et fortuite. Elle est, au contraire, un symptôme important d'hypotension artérielle permanente et représente, de ce fait, un des éléments de la tétrade caractéristique de ce grand syndrome cardio-vasculaire.
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Observations
OBSERVATION XXXIV (PERSONNELLE
Mlle C..., âgée de 21 ans, entre dans le service de notre maître, le docteur Ravaut, parce qu’elle présente du refroidissement des extrémités. Mains et pieds sont violacés, cyanosés, on remarque, en outre, deux placards violacés de la grandeur d’une pièce de 5 fr., siégeant à
la face externe des jambes. À ce niveau, infiltration des téguments qui apparaissent encore plus froids que les extrémités.
Ces symptômes datent de très longtemps. La malade se souvient très bien qu'étant plus jeune, en hiver, alors qu’elle avait 10 à 12 ans, ces symplômes étaient poussés à l'extrême. Ses mains glacées ne pouvaient tenir un objet. Ses pieds complètement transis l’empêchaient même de se tenir debout. Depuis l'apparition de ses règles (16 ans), ces symptômes se sont nettement améliorés, mais ses règles sont rares, douloureuses, intermittentes, se produisant seulement tous les > ou 3 mois.
Les engelures qui'survenaient l'hiver d’une manière constante ont disparu depuis que la malade est réglée.
Enfin la station debout accentue tous ces symptômes qui s’atténuent de manière manifeste en position horizontale.
T. A. : Membres supérieurs, Mx 11 Mn 5. I. O. = 2 ; membres inférieurs, 10/4 &. I. O. = 1,5 ; bruits très faibles.
Amélioration de ces symptômes après un bain chaud des extrémités. Pas de modification de la T. A. Augmentation seulement de l’I. O.. qui passe à 3 aux M. supérieurs, 2 T aux M. inférieurs.
OBSERVATION XXXV (D' Lran)
: Mlle S..., âgée de 24 ans, a toujours eu froid aux mains et aux pieds. Elle à toujours eu, hiver comme été, le doigt rouge, violacé, dans sa totalité. Elle n’a jamais eu d’engelures aux mains. Ses pieds, par contre, ont été le siège d’engelures depuis son enfance. Son nez est constamment froid. Le frère et la sœur présentent des phénomènes
‘identiques.
Réglée depuis 16 ans, elle présente des règles régulières, mais peu abondantes, durant à peine 2 jours.
Rien aw cœur : T. A: : Mx 12 Mn 7, I. O. = 6 au bras ; Mx 10
Mn 5, 1: O. = 4. L'avant-bras à 12/7. I. O. = 7 à la tibiale post. gau-
che.
L'examen nous montre que les orteils sont glacés, que le dos du pied est froid, ainsi que le tiers inférieur. Les orteils sont roses, un peu violacés, siège d’engelures. Il existe des alternatives de colorations pâles et roses sur les jambes.
Les mains sont cyanosées jusqu’au poignet, froides, mais pas aussi glacées que les pieds.
Dans l’eau froide, les mains deviennent blanchâtres, les ongles sont
violets. Quand la circulation revient, elle entraîne des phénomèries douloureux.
La capillaroscopie nous montre, à la main, des capillaires nombreux, plus foncés que normalement ; aux pieds des capillaires moins nettes, plus foncés.et plus nombreux.
OBSERVATION XXXVI (D' Lran)
Mile D..., âgée de 19 ans, présente une cyanose des deux membres inférieurs s'étendant jusqu'aux genoux, avec infiltration malléolaire externe. La malade se plaint, en outre, de dyspnée d'effort, de palpitations.
Les règles sont douloureuses et irrégulières. T. A. : Mx 11 Mn 6. LRO 22.5
OBSERVATION XXXVII (D' Lran)
Mme B.., âgée de 23 ans, présente des varices aux membres inférieurs et un grand placard violacé au tiers inférieur externe des dieux jambes. Tous ces symptômes datent de son adolescence. Il en est de même des palpitations et de l’essoufflement dont elle se plaint.
Bien réglée, deux enfants bien portants. T. A. : 11/6. IL. O. = 4.
OBSERVATION XXXVIIT (D' Lran)
Mlle D..., âgée de 19 ans, sc plaint de douleurs des deux jambes et , Fe s\ r Ù al + d'une légère dyspnée d'effort. Sur les jambes, on peut constater, au niveau du liers inférieur externe, un placard violacé. Elles sont froi-
des. La malade a également présenté quelques engelures. Ses règles sont irrégulières,
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OBSERVATION XXXIX (D' Lran)
Mile D..., âgée de 20 ans, se plaint de quelques palpitations et de douleurs' à type angineux. Elle à les pieds et les mains froides, cyanosées, avec quelques petites engelures aux pieds pendant l'hiver. Règles régulières. |
LAS 14/9 Au Oiue) 1,5:
OBSERVATION XL (D' Lran)
Mlle C..., âgée de 24 ans, présente une céphalée extrêmement péni- - ble depuis 5 à 6 ans ; à cette céphalée, se surajoutent des phénomènes nets d’acrocyanose au niveau des mains et des pieds qui sont rouges, violacés, froids. Il existe, en outre, sur la face extérne de la jambe, un placard violacé entourant le quart inférieur de la jambe, qui s’atténue beaucoup et disparaît quand la malade est allongée. Il reparaît quand la malade est debout, ne serait-ce que deux minutes.
L'extrémité de son nez est également l’objet de troubles circulatoires, il devient rouge à la moindre modification de température, que ce soit à la chaleur ou au froid. Les règles ont, depuis quelque temps, diminué d’abondance.
Rien au cœur. T. A. Mx 11 Mn 9. I. O.-1,5. Bruits bien frappés. :
T. A. : membre inférieur droit : 10/8. I. O. = 3/4 à peine perceptible.
OBSERVATION XLI (D' Lran)
Mme B.., vient consulter pour des lipothymies, souvent très nombreuses, 4 à 5 par jour. Elle se fatigue également très facilement. Et cette fatigue coexiste en général, avec une sensation de tristesse extrêmement marquée, qui est en quelque sorte le signe objectif de son asthénie. Elle est extrêmement frileuse. Ses extrémités sont froides, violacées, glacées. Pour se réchauffer, elle est obligée de prendre des bains chauds. Pendant une période d’un an, à la suite de violents chagrins, sa pression est restée basse, à 8, c’est alors qu’elle a présenté de très nombreuses syncopes, qui survenaient brutalement, au milieu d’une conversation, ou encore après une violente envie de sommeil.
Actuellement ces syncopés sont moins fréquentes. Sa T. A. est de Mx 10 Mn 6 ; rien au cœur.
OBSERVATION XLII k (D' Lran)
Mme G.., âgée de »o ans, vient consulter pour un gros placard rouge violacé à la partie inférieure des jambes. La malade à toujours les mains froides, rouges violacées, engourdies au point qu'elles paraissent mortes. On constate que les pieds sont froids et qu'ils sont atteints d’engelures. de
Cette malade se fatigue très facilement. Elle a présenté trois syncopes brèves, survenues sans raison bien nette. Les règles sont abondantes, mais douloureuses.
Rien au cœur. La tension artérielle a été trouvée à 10-6 en période de fatigue ; elle est actuellement à 12-6 avec un [. O = 4 (bruits normaux) ; à la tibiale postérieure : 14-8. I. O. = 3. Bruits nets.
CÉPHALÉE — TROUBLES CARDIAQUES, PSYCHIQUES, DIGESTIFS, ENDOCRINIENS
4° — Céphalée
C’est un symptôme d’une telle banalité et d’une telle fréquence, surtout chez la femme, qu'il perd beaucoup de sa valeur. Certains auteurs, Martinet entre autres, ont décrit à cette céphalée des hypotendus, des caractères cliniques bien spéciaux qui permettraient d'en reconnaître presque sûrement l’origine hypotensive.
Selon Martinet, cette céphalée est franchement occipitale, elle est constante, entrecoupée de paroxysmes très nets survenant surtout dans la position horizontale, -disparaissant dans la position verticale, s’exaspérant dans la position couchée « véritable céphalée d'oreiller ». Cette céphalée, enfin, particulièrement tenace, ne s'accompagne d'aucun trouble digestif. |
À notre avis, cette description nous semble par trop sché-
matique, comme le montreront les observations qui suivent. Pour nous, également, cette céphalée est ‘un symptôme beaucoup moins fréquent que ne le croit la plupart des auteurs. L'expérience clinique nous a montré, en outre, qu'elle ne revêtait aucun caractère bien précis. Un de nos malades (observ. 41) se plaignait de céphalée diffuse à prédominance frontale. Un autre, cité par Goodman, souffrait surtout de la partie supérieure de la tête.
Si cette céphalée, dans certains cas, se produit alors que le malade est en décubitus, dans d’autres cas, elle survient au cours de la journée, alors que le malade est debout. Ces derniers cas mêmes, semblent les plus fréquents. Geci n’est pas, d’ailleurs, pour nous étonner, nous savons en effet que les hypotendus, en général, recherchent avec prédilection la position horizontale.
Son siège est donc des plus variables, tantôt frontal, tantôt pariétal, tantôt occipital, défiant toute attribution précise et significative. Tout ce qu'on peut dire (mais c'est là également le fait d’un bien grand nombre de céphalées) c’est qu'elle est persistante, durant souvent plusieurs jours plusieurs semaines, s’atténuant à certains moments, s'exacerbant à d’autres. Elle peut survenir à n'importe quel moment : le matin au réveil, au cours de la journée, soit même le soir et la nuit, simulant alors en tous points la céphalée syphilitique, comme dans le cas de l’observ. 43 rapportée par Artom où un médecin sur ce seul symptôme taxait de manifestation syphilitique un trouble engendré par le simple abaissement de la tension artérielle. Pour toutes ces raisons, nous ne souscrirons pas à l'opinion de Martinet qui fait presqu'exclusivement de la céphalée de l'hypotendu, une céphalée occipitale et une céphalée « d'oreiller ». Nous refusons également à ce symptôme la place si importante qu'ordinairement les auteurs lui attribuent. Pour nous, elle n'est qu'un symptôme accessoire, un symptôme « d’accompagnement », associé à d’autres sy mplômes qui dominent le tableau clinique (fatigabilité et lip pthymies), où à la
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psychasthénie dont elle n’est qu'un des éléments constitutifs. Plus rarement, elle peut être le trouble prédominant ;
elle est alors, bien souvent, le seul symptôme qui amène le malade à consulter. Son origine, par trop souvent mé-
connue, fait taxer alors de névropathes ou de pithiatiques bon nombre de tels sujets.
Observations
OBSERVATION XLHI (D' Mario ARTOM)
Mme M. T..., 47 ans, est envoyée au Docteur Mario Artom, syphiligraphe, parce qu'on la suspecte de syphilis. Cette suspicion est déterminée par l'existence d’une céphalée exclusivement vespérale et nocturne, dont le début remonte à plusieurs jours. La malade affirme que chaque soir, dès qu'elle se met au lit, apparaît une céphalée intense, diffuse, prédominanté au vertex et à l’occiput. Cette céphalée est atroce, lui empêche tout repos, lui ôte tout sommeil, et l’oblige à se lever et à marcher. Elle résiste à tous les antinévralgiques et sa persistance commence à retentir fortement sur l’état général du sujet.
L'examen de la malade est négalif au point de vue syphilis. Tous les organes sont trouvés sains. Seule, la T. À. s’est trouvée modifiée Mx 8,
Mn 7.
OBSERVATION XLIV (PERSONNELLE
M. S..., âgé de 43 ans, entre à l'hôpital Cochin, dans le service du Professeur ‘Widal, salle Josias, pour céphalée. Gette céphalée a débuté il y a quelques années. Elle est extrêmement variable, dans son apparition et dans son siège, Elle disparaît parfois plusieurs jours, plusieurs” semaines, ‘plusieurs mois pour reprendre ensuite, continue, sans intermittences, des heures entières. Elle survient sans cause apparente, à‘
er D er n'importe quel moment de la journée, souvent le matin au réveil. Elle est diffuse, à prédominance frontale. Les antinévralgiques ne l'ont nullement soulagée.
Une P. L. pratiquée il y a 5 mois a déterminé, dans les jours qui suivirent, une recrudescence telle de cette céphalée, que le malade a eru qu'il allait devenir fou. : | ;
Tous les examens des appareils sont négajifs : examen oculaire, du système nerveux, des reins. Tension artérielle 10-6. Indice oscillomé-
trique 1 à.
OBSERVATION XLV (Goopmax) Mme N.., 23 ans, vient consulter pour céphalée. Celle-ci persiste
depuis deux ou trois ans. Elle survient par crises qui sont extrêmement variables : tantôt tous les deux ou trois mois, tantôt presque quotidiennement. Cette céphalée siège au sommet, revêtant un caractère pulsatil et une sensation de tension extrêmement nette. La malade ne voit aucune cause à cette céphalée, soulagée ordinairement par le sommeil. Enfin, elle accuse une fatigabilité plus rapide qu'autrefois.
Rien aux organes. T. A, Mx 8,, Mn 5. Disparition de la céphalée après traitement avec élévation de la Mx à 12.
OBSERVATION XLVI (GoopMAN)
Mme C. W..., 30 ans, souffre de violents maux de tête depuis le printemps de 1911, avec sensation de vertige, bouffissure des yeux et des chevilles, urines peu abondantes et une endurance moindre. En août 1911, elle eut à supporter un effort nerveux, sérieux et en septembre, de la même année, elle était complètement épuisée. Calmée d'abord par le bromure, ces maux de tête reprirent ensuite avec une intensité nouvelle, La tension artérielle était de Mx 1r Mn 6. En décembre, parallèlement à l’ascension de la tension artérielle, Mx-12 Mn 3, la malade déclare qu’il y a des années qu’elle ne s’est pas sentie aussi bien et toute céphalée a disparu pendant plus d'un mois. |
En février 1922, réapparition de quelques maux de tête, la tension artérielle est à Mx 11 Mn 6.
En mars 1922, concordant avec une élévation de la tension artérielle, une amélioration nette se manifeste.
A part les règles irrégulières et douloureuses, la malade ne se plaint rien d'autre, mais elle appréhende devant ces symptômes une ménopause précoce. Sa mère, en effet, a présenté des troubles identiques à l’âge de 35 ans, date à laquelle elle a cessé d’avoir ses règles,
OBSERVATION XLVII (D' Lran) -
M. P..., âgé de 54 ans, vient consulter surtout pour de la céphalée. Celle-ci est violente, extrêmement marquée depuis quelques mois. Elle siège du côté gauche, elle est diffuse, occupant tout l’hémicrâne. Elle apparaît par paroxysmes violents qui éclatent de 4 à 5 fois par semaine. Accompagnant cette céphalée, qui domine vraiment chez lui tout le tableau clinique, le malade se plaint d’autres petits troubles tels que palpitations légères, crampes dans le mollet et le gros orteil. Il est très émotif, très impressionnable, ,éprouvant souvent une sensation de constriction à la gorge au moment d’ennuis, de contrariété. Il est souvent enclin aux lipothymies, à l’occasion d’une émotion quelconque, même minime.
Rien aux organes. Tension artérielle Mx 11 Mn 6, I. O. = 2.
OBSERVATION XLVIII (PERSONNELLE
Mlle C..., âgée de 19 ans, entre dans le service du Professeur Widal, salle Dreyfus-Brisac, parce qu’elle est pâle et anémique. $es muqueuses sont nettement décolorées et ses extrémités sont un peu violacées, Elle se plaint, en outre, de céphalalgies intermittentes ayant débuté de longue date, avant l'apparition de ses règles. Celles-ci n’ont amené aucun soulagement. D'ailleurs la céphalée survient à des intervalles. irréguliers, indépendant des périodes menstruelles.
L'examen du sang est normal, rien aux autres organes. La tension artérielle est de Mx 10 + Mn 5 avec I. O. de ».
20 __ Les troubles cardio-vasceulaires
Au cours de l’hypotension artérielle permanente, peuvent se produire des troubles cardio-vasculaires. Nous en exceptons les syncopes et les lipothymies, sur lesquelles nous nous sommes étendus longuement et qui, vu leur importance, ont mérité d’être placées immédiatement après le maître symptôme qu'est la fatigabilité.
Nous ne nous étendrons pas autrement sur ces troubles cardio vasculaires qui sont la signature d’une insuffisance cardiaque d'intensité variable, ou d’un certain degré d’éréthisme cardio-vasculaire. Aussi ne ferons-nous que les citer, renvoyant, pour plus de détails, au chapitre de l’évolution. Dans ce chapitre également, nous grouperons toutes les observations, où prédominent les troubles cardio-vasculaires, pour éviter de morceler ces différents troubles.
Gependant, ils peuvent être les manifestations morbides qui amènent à consulter. À ce titre, ils rentrent dans le cadre de la symptomatologie et méritent, pour cette raison, d’être signalés ici. Ces troubles cardio-vasculaires consistent en dyspnée d'effort légère le plus souvent, mais qui peut être très marquée dans certains cas. Elle peut s’accompagner où non de palpitations. Gelles-ci sont parfois
le seul symptôme qui amène le malade à consulter. C’est
un symptôme trop banal pour que nous insistions davanlage.
Enfin, M. Dumas, de Lyon, insiste sur.un autre trouble 2 La . C qu'il à observé dans quelques cas. Il s’agit de douleurs au
niveau des jambes, de caractère très particulier, sous for-
me d'élancements, de piqûres, mais surtout de battements
qui font dire aux malades « qu ils sentent leur cœur battre jusque dans les jambes ».
8° — Les troubles psychiques
CE
Nous avons pu observer personnellement un cas de PSYchasthénie avec hypotension artérielle ; mais ce sont surtout les observations empruntées à notre maître le docteur’ O. Crouzon, qui nous ont permis de faire rentrer dans le cadre de l’hypotension artérielle certains cas de psychasthénie. L'hypotension artérielle est alors bien souvent le seul signe objectif de cette manifestation psychique. Pour M. Crouzon, la constatation de cette hypotension artérielle est très importante : car elle est, pour cet auteur, un signe objectif capable d'assurer la nature organique de cette psychasthénie et par conséquent d'affirmer la sincérité du malade.
De tels sujets viennent consulter pour de l’asthénie musculaire et psychique. De même que l'effort physique leur est pénible, comme nous l’avons vu plus haut, de même tout effort intellectuel leur est intolérable. Fixer l’attention leur est chose impossible. L'activité intellectuelle est réduite, remplacée par un automatisme décousu. L’insomaie, la céphalée sont de règle. Le malade est souvent un obsédé, un anxieux, un hypocondriaque. Très souvent ‘aussi il est d’une irritabilité extrême. L'émotivité est exagérée. La moindre contrariété déclanche immédiatement des phénomènes de dépression intense. L’anxiété est à son maximum, point de départ d’une agitation marquée où d’un abattement complet, Ces sujets sont également d’une instabilité psychique avec variabilité d'humeur ; les troubles digestifs ne leur sont point épargnés : état saburral des voies digestives, constipation, lenteur des digestions, pesanteur gastrique.
Il en est de même des troubles nerveux et cardio-vasculaires : pouls petit, rapide, palpitations, sensation de gêne
* RATE précordiale, visage pâle couvert de sueurs, refroidissement des extrémités et fréquemment des tendances lipothymiques, pouvant aller jusqu'à la syncope.
Tels sont les troubles dont l’ensemble a constitué l'état psychasthénique. On conçoit combien celle-ci peut prêter à confusion avec la simulation : d’où l'importance de la mensuration de la tension artérielle, et la haute valeur diagnostique de l’hypotension.
Observations
OBSERVATION XLIX (D. CrouzoN\) !
M. B.., G. V. C., est dans l'impossibilité de faire son service ; tout effort physique lui est impossible, il manque absolument d'énergie morale, Il déclare présenter, depuis longtemps, cette asthénie musculaire et même psychique, et il en éprouve une grande gène, non seulement dans les nécessités de la vie quotidienne, mais encore dans les efforts qu'il a à fournir en raison de la vie intellectuelle qu'il mène. Cet état est chez lui très ancien et a pour ainsi dire toujours existé.
Je l’examine pendant quelques jours et je constate chez lui une tension artérielle qui se maintient aux environs de 11 au sphygmomanomètre de Potain ; la température est toujours voisine de 36°.
Il s’agit donc là d’une psychasthénie ancienne, et l’état de la tension artérielle paraît également très ancien, il a été constaté antérieurement il y a déjà plusieurs mois.
OBSERVATION L (D. Crouzon)
M. P... a été soigné déjà depuis plusieurs années dans diverses maisons de santé pour des troubles de la volonté et pour une véritable impuissance physique et psychique, Il a fait de nombreuses cures dans
-des maisons de santé et a été obligé, dès le début de la mobilisation,
de recourir à un congé de convalescence, malgré son désir d’être incorporé. L'état de la tension artérielle varie entre 11 & et 12 à.
OBSERVATION Li , .
(D. Crouzon)
(Due à l'obligeance du D' Lafosse, médecin aide-major à l’hôpilal militaire de Versailles)
« Le capitaine C..., 36 ans, entre à la fin du mois de janvier pour des troubles digestifs très légers et surtout pour un affaiblissement progressif et très marqué. Il est atteint de céphalée et d’insomnie, il ne peut plus marcher sans être très fatigué, à peine a-t-il fait 500 mètres qu'il est forcé de s'arrêter et de se reposer.
A l'examen, en dehors d’un état saburral des voies digestives peu accentué, on ne trouve aucun signe objectif et on est surpris de la disproportion entre les troubles accusés par le malade et son apparence extérieure qui est celle d’un homme fort et résistant. Il a toujours été en bonne santé, il a fait la campagne facilement jusqu’à la fin de décembre ; mais à partir de ce moment, il a remarqué que, la nuit, il marchait plus difficilement, qu'il avait quelques vertiges, et progressivement, son état d’asthénie S’est prononcé. Tout d’abord, on a supposé que les troubles digestifs pouvaient expliquer cet état ; mais devant l'intégrité du tube digestif et le malade ne s’améliorant pas, -on en vint à soupçonner une exagération des symptômes.
C'est alors que l’on prit la tension artérielle à l’oscillomètre de Pa-
chon : maximum 10 ; minimum 6 ».
OBSERVATION LIT (D. CrouzoN)
«M. T.., G. V. C., âgé de 45 ans, se plaint depuis quelques jours de douleurs précordiales, et depuis longtemps présente une céphalalgie occipitale et cervicale s'étendant quelquefois en casque. Il présente également d’autres troubles nerveux : la photophobie, l’agoraphobie, la sensation de chute dans les escaliers ou dans son lit. Il a souvent des idées noires et on le ‘trouve fréquemment plongé dans un état de rèverie profonde. Il se plaint également de diverses manifestations qui
répondent au tableau de la neurasthénie.
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Sa tension observée à plusieurs reprises varie entre 10 et 10 + au sphygmomanomètre de Potain ».
OBSERVATION LIT : (D. CrouzoN)
CM. M..., 37 ans. Depuis l’âge de 15 ans est atteint de migraines fréquentes. À l’âge de 20 ans, a eu la typhoïde. C’est surtout à partir de l’âge de 28 ans qu'il sentit ses forces diminuer. Il a une sensation de fatigue ‘continuelle, prédominante aux membres inférieurs. Il présente de la céphalée en casque accompagnée de vertiges, de la perte de la mémoire, de l’insomnie. Il se ‘réveille après quelques heures de sommeil souvent troublé par des rêves et reste jusqu’au matin sans pouvoir se rendormir. Il présente des douleurs assez vives à l’estomac, n'est pas amaigri. Depuis le début de la mobilisation, il s’est encore affaibli, a été envoyé un mois en convalescence, mais son état ne s’esl pas amélioré. s Sa tension artérielle est de 10 & ».
OBSERVATION LIV (D. CrouzoN)
«M. H..., 38 ans. À toujours été faible de constitution et n'a jamais été capable de faire aucun effort. Il a fait son service militaire comme tailleur ; depuis cette époque, il a toujours eu de l'incapacité à fixer ses idées. IT a une faiblesse de la volonté et a eu d’ailleurs deux crises de neurasthénie, l’une il y a huit ans, l’autre il y a quatre ans, après une fièvre typhoïde. Il présente actuellement de la céphalée en casque et des douleurs de la région lombaire.
Sa tension artérielle observée d’une façon prolongée varie entre 10 &
ét 11 +4 ».
OBSERVATION LV
(D. Crouzon)
«M. R... présente les mêmes troubles que les malades précédents : céphalée, faiblesse générale, vertiges, douleurs des membres inférieurs. Il ne présente aucun signe de maladie organique, et l’état dans lequel il se trouve aujourd’hui est très ancien et semble remonter à l’adoles-
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: E A SAME MD û ; Ê -cence ; mais de plus, à l'examen, il a été atteint de plusieurs crises demi-syncopales qui n'’allaient pas jusqu'à l'évanouissement complet. a Q PR e .
Sa tension artérielle varie de 10,5 à 11,5 4
:-OBSERVATION LVI (D. Crouzon)
CM. B..., âgé de 3r ans, n'a jamais été très bien portant. Il y a quatre ans, à la suite d’une bronchite qui a cependant bien guéri, il a eu des idées noires, une faiblesse générale et a cru alors qu'il était atteint de tuberculose. Ses affaires n'ayant pas prospéré, son état psychique s’est aggravé, il eut fréquemment des faiblesses. Son état a persisté pendant 18 mois et à la suite de surmenage et de tracas, il a eu des pertes de connaissance qui n’ont jamais présenté de caractère épileptique. Il s'agissait de crises nerveuses pithiatiques. Il est atteint depuis deux ans d’insomnie associée à de la faiblesse de la volonté, et son travail s’est ralenti du fait de sa faiblesse morale et de sa faiblesse physique. Les er1ses nerveuses dont il était atteint depuis 18 mois sont assez fréquentes maintenant et apparaissent environ 2 où 3 fois par semaine. Îl ne présente aucun signe de tuberculose, aucun signe de lésion organique du système nerveux.
Sa tension artérielle, constatée à plusieurs reprises a été de 11. Il n’y à pas d'hypothermie ».
OBSERVATION LVII (D. NANDASCHER)
«Mme D... Rosalie, âgée de 4r ans, est entrée à l’asile de Moiïsselles, le 29 décembre 1922, après un court séjour à l'infirmerie spéciale du dépôt et à l’asile clinique. À son arrivéé, la malade très anxieuse gémissait presque continuellement et manifestait les signes de la plus grande frayeur : elle entendait des voix qui l’accusaient et la menaçaient, elle se croyait condamnée à mort ; elle entendait dire constamment qu'elle serait asphyxiée ou empoisonnée. Parfaitement orientée, D... Rosalie se rendait compte que son cerveau était malade et qu'elle était dans un hôpital spécial pour se soigner. Elle se plaignait d’une sensation de fatigue extrême.
À l'examen physique : on pouvait constater un état général précaire et un amaigrissement très prononcé : poids 46 kgs ; les pupilles
en myosis réagissaient parfaitement à la lumière et à l’accommoda-
' lion. La langue recouverte d'un enduit saburtal était animée d’un léger tremblement fibrillaire. La parole, un peu traînante, n'était pas embarrassée. Les réflexes tendineux étaient normaux. \
La pression artérielle était très faible (Mx 10, Mn 37) le pouls, à peine perceptible, donnait 78 pulsations à la minute.
D'après les renseignements que nous avons pu recueillir, les troubles mentaux avaient débuté seulement quelques mois auparavant.
A la suite d’une perte d'un procès pour la succession de son père, la malade déçue et découragée se trouva gênée pour le paiement de son logement. Peu à peu, il lui sembla entendre des voix, elle croyait reconnaître celle d’un nommé Renaut, qu'elle accusait de l'avoir frustrée. Cette voix, tour à tour moqueuse, insultante ou menaçante la tourmentait chaque jour davantage. À plusieurs reprises elle se plaignit par lettre au commissaire de police. La malade, de plus en plus fatiguée, travaillait moins régulièrement, elle gagnait péniblement 10 francs par jour et ne pouvait plus se nourrir suffisamment ; elle ne dormait plus et avait des cauchemars terrifiants : elle croyait voir des serpents dans les coins sombres ou des chats qui menaçaient de lui déchirer la figure ; les voix ne lui laissaient plus aucun répit.
‘D... Rosalie, cependant, cherchait à se remonter, elle prenait beaucoup de café, puis elle essaya de l’éther, elle en consommait un flacon de 100 gr. tous les 2 ou 3 jours. Les troubles ne firent qu'augmenter et la logeuse alarmée par l’état de sa locataire crut devoir avertir la Préfecture de Police qui ordonna l’internement.
À son arrivée à l'asile de Moisselles, les hallucinations visuelles avaient disparu, mais les hallucinations auditives persistaient et entretenaient l'anxiété.
Après une vingtaine de jours, la situation était devenue tout à fait alarmante : la malade s’alimentait très difficilement, elle paraissait complètement épuisée et cependant elle continuait à gémir nuit et jour. :
La pression artérielle mesurée à ce moment était extraordinaire: ment faible (Mx 9, Mn 6), le pouls (72) était à peine perceptible. L'’indice oscillométrique ne dépassait pas > divisions sur le cadran du sphygmomanomètre de Pachon. Me
D'après les excellents résultats que j'ai déjà obtenus dans des états analogues, j'ai essayé de remonter la pression artérielle avec l’adrénaline en faisant 2 fois par jour une injection sous-cutanée d’un demimilligramme.
En reportant sur un graphique le chiffre de la ‘pression mesurée chaque jour à là même heure et dans les mêmes. conditions, j'ai pu assister à un relèvement progressif de la tension artérielle et en même
temps à une augmentalion manifeste de l'impulsion cardiaque se tra.
duisant par une augmentation de l'indice oscillométrique, Malgré l'élévation de la pression artérielle et comme dans la plupart des cas analogues, le pouls devenait plus ample et en même temps plus rapide,
D’après le graphique on peut constater que contrairement à la loi de Marey, pendant les 14 premiers jours la fréquence du pouls a augmenté régulièrement et presque parallèlement à l’élévation de la pression ; elle est passée de 72 à 100 pulsations par minute.
Pendant cette même période, l’état général s'était progressivement amélioré, la malade s’alimentait un peu mieux dès le sixième jour, et dès le douzième jour l’anxiété parut également diminuer pour disparaître complètement après le dix-neuvième jour.
Sans doute il est toujours difficile d'affirmer que l’amélioration obtenue est bien le résultat de l'intervention thérapeutique, cependant j'ai déjà attiré l'attention de la Société Médico-Psychologique sur la traitement de certains états mélancoliques avec hypotension artérielle par l'opothérapie surrénale et l’adrénaline.
J'ai eu récemment encore, à l'asile de Moisselles, une malade de 58 ans pour laquelle le même traitement paraît avoir eu la même influence. |
La pression Mx : 11, Mn : 7 avait atteint progressivement : Mx : 15 et Mn : 8, en un mois, et en même temps nous avions constaté la diminution progressive de l'anxiété, lorsque dix jours après la cessa: tion du an l'anxiété avait reparu et la pression était de nouveau baissé : Mx : 12, Mn : 7. L'adrénaline fut prescrite comme auparavant et une ee encore nous avons assisté au FÉNeUIENS de la tension et à la disparition de l’anxiété.
Le premier traitement avait duré un mois, tes deuxième traitement, institué dès la réapparition de l’anxiété, avait duré un autre mois, la sortie a pu être accordée quatre mois plus tard et depuis le 2 septembre 1922 j'ai pu savoir par la nièce de la malade que la guérison s'était parfaitement maintenue.
On constate généralement de l'hypertension chez ces malades
anxieux, mais cependant j'ai observé un certain nombre de malades
chez lesquels l'anxiété se rencontrait avec. une hypotension artérielle souvent très marquée et se trouvait améliorée lorsque la pression augmentait.
Dans une précédente étude, j'ai attiré l'attention sur l’hypotension ‘de certains anxieux, ce qui me paraissait d'autant plus anormal qu’elle se rencontrait chez des sujets âgés.
Sans vouloir établir une pathogénie trop affirmative il me semble qu’il ne s’agit pas seulement d’une coïncidence et je crois que la plu-
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part de ces malades ont une insuffisance fonctionnelle des glandes surrénales en rapport avec le surmenage physique ou émotionnel ou avec des intoxications diverses que j’ai pu retrouver dans leurs antécédents. * L'amélioration de la malade que je vous présente se maintient depuis le 7 février, son état général est ‘actuellement très satisfaisant, elle a augmenté de 10 kgs, elle s'occupe régulièrement et j'espère qu'elle sortira très prochainement ».
:OBSERVATION LVIIT (PERSONNELLE)
Mme O..., âgée de 25 ans, entre salle Brouardel, dans le service du Professeur Widal, pour asthénie physique, mais surtout psychique. Elle se plaint de douleurs dans les membres inférieurs ét de dérobements des jambes. Elle passe ses journées étendue sur son lit ; elle ne peut travailler, dit-elle, parce qu’elle est très malade,
Elle est très abattue, surtout depuis quelque temps, et incapable de lire un journal, et même de soutenir une conversation. Elle éprouve, en outre, des vertiges et des bourdonnements d'oreille. Le moindre effort intellectuel entraîne chez cette malade des céphalées intolérables. Extrêmement apathique, elle répond avec peine aux questions, tant il lui est impossible de fixer son attention. La solitude lui pèse cependant ; elle ne saurait rester isolée, mais il faut que son entourage demeure au grand calme et au repos à ses côtés.
L'examen du système nerveux montre des signes nets d'hypervago-
lonie. Rien au cœur, la T. À. est de Mx 9 Mn 4, avec un I. O. de 2 +, pouls à 60. |
4° — Les troubles digestifs
De ceux-ci nous ne dirons que peu de chose, en effet, constipation et diarrhée sont souvent rencontrées chez nos hypotendus. Leur intensité même peut être le point «: part de tendances syncopales. Mais de tels troubles sont par trop banaux et nous n’y insisterons pas autrement.
Les ptoses distoates (estomac, côlon) doivent attirer el retenir davantage notre attention. Mais ici encore, nous devons faire une réserve : si, dans certains Cas, nous avons pu observer des hypertendus atteints de ptose gastrique ou colique, il nous semble que celle-ci agit beaucoup plus en tant que facteur étiologique qu’en tant que facteur syMmptomatique. Les ptoses font donc partie du chapitre de l'étiologie. À vrai dire, comme nous le verrons dans ce chapitre, elles ne nous intéressent guère puisque le syndrome que nous décrivons est un syndrome d'allure idiopathique, or les ptoses sont facilement décelables. Néanmoins, ces ptoses sont intéressantes au point de vue de la pathogénie du syndrome que nous décrivons et nous y insistérons à ce chapitre. /
A côté des ptoses, il est un autre sy mptôme que nous avons rencontré quelquefois, au cours de nos observations : c’est l’aéro-gastro-colie. Ici, encore une Destriction s'impose : l’aéro-gastro-colie a pu se manifester chez certains de nos hypotendus, cependant, elle n'est pas très fréquente, et nous devons la considérer comme une conséquence d’une perturbation du système neuro-végétatif. Nous verrons plus loin que celui-ci doit aussi être incriminé à l’origine du syndrome que nous étudions : c'est ce qui nous explique pourquoi l’aéro-gastro-colie et l'hypotension peuvent coexister et pourquoi notre hypotendu peut venir consulter pour des troubles aérophagiques. Ceci justifie la raison pour laquelle nous avons signalé rapidement ce frouble (sans y insister autrement), dans ce chapitre des symptômes accessoires.
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4o — Les troubles endocrinie
Nous y passerons également rapidement, parce que, à notre avis, ces troublse doivent être étudiés de préférence au chapitre de l’étiologie et de la pathogénie. En effet, nous verrons plus loin l'importance qu'il faut accorder à la perturbation des glandes endocrines : les surrénales en particulier. Cliniquement, les malades qui sont venues consulter sont venues se plaindre surtout de troubles de la menstruation, L’insuffisance ovarienne est le seul trouble endocrinien apparent qui a pu amener les malades à l'hôpital, soit par l'irrégularité des règlés, soit par la recrudescence, au moment de celles-ci, de tous les HOnpie que nous avons étudiés plus haut.
CHAPITRE V
L'appareil cardio-vaseulaire des Hypotendus
Chez les hypotendus que nous avons pu examiner, nous avons pu constater des aspects assez variables du cœur et des vaisseaux.
À. LE cœur
a) Tantôt celui-ci nous apparaît petit, médian « en goutte », c’est dans ces cas, qu’assez souvent, l’aorte nous apparaît allongée, étroite et légèrement flexueuse. C'est cet aspect que l’on décrit -chez l’hypotendu constitutionnel.
b) Tantôt, au contraire, le cœur nous apparaît absolument normal.
c) Tantôt, enfin, il est légèrement augmenté de volume, dans ces cas, il est le témoignage d’une légère insuffisance du ventricule gauche.
Les électrocardiogrammes pratiqués chez ces sujets hypotendus, sans défaillance du cœur, ainsi que les tracés du pouls, ne nous ont absolument rien montré de caractéristique.
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années, une importance grandissante. Voyons les conclu- ‘sions que nous pouvons en tirer au point de vue du syndrome qui fait l’objet de cette étude.
Outre l'intérêt de leur exploration, en tant que facteur, qui .concourt à la régulation de la pression artérielle, Barbier, de Lyon, en 1921, a proposé l’auscultation artérielle comme un mode d'examen du sympathique. Pour cet auteur, l’auscultation des artères et leur indice oscillomé-. trique vont pouvoir fournir d'intéressants résultats pour l’examen neuro-végétatif.
On sait que, dans les recklierches tensionnelles par la méthode auscultatoire, l'observateur entend successivement des bruits sourds, dont le premier détermine le chiffre de la maxima puis des souffles, enfin des bruits cinglants comparables à des coups de gong et dont le dernier correspond au chiffre de la minima.
D'après Barbier, les bruits cinglants précédant Mn sont des bruits de claquement pariétal et Fétat du sympathique intervient de façon importante, dans leur production. Les comparant à des. coups de tambour cet auteur disait que le’ sympathique est le tendeur du tambour artériel.
Chez un sujet normal, en soumettant l'artère à toute une: série de Compressions successives, on peut constater — sous l'oreille — les deux phases alternantes du réflexe sympathi-: que périartériel, phase de vaso-constriction, bruits cinglants, phase de vaso-dilatation, bruits assourdis. |
Chez un hypersympathicotonique, les tons: cinglants, bruyants, occupent la plus grande partie de la courbe auscultatoïre, et surtout durent indéfiniment aux examens successifs. eus
Chez un vagotonique, au contraire, la courbe auscultatoire est toute différente : dès le début elle est très faible à peine perceptible — aux examens suivants;-elle s’effondre et disparaît à la seconde ou à la troisième compression. Dans les cas les plus nets, l'absence de‘bruits est telle qu'il.
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devient impossible de mesurer la pression minima par | méthode auscultatoire. |
Chez les dystoniques, les phases de tons cinglants et de tons assourdis se succèdent parfois longuement, au cours de compressions successives.
Enfin, l'oscillométrie nous à montré que les oscillations se modifiaient dans l'ordre inverse des modifications des tons artériels : toutes les causes qui en diminuant le tonus artériel diminuent les tons auscultatoires, augmentent au contraire l'amplitude des oscillations au Pachon : phénomène d'interprétation facile, puisque la vaso-dilatation, en même temps qu'elle assourdit les tons, facilite l'expansion. artérielle.
Qu'observons-nous au cours de l’'hypotension soREne permanente?
Nous avons pu constater deux types très tranchés de tons et d’oscillations artérielles.
a) Dans le premier cas, le plus fréquent
Les tons artériels sont sourds, faibles ; l'indice oscillométrique est minime, variant entre 1, 5 et >,5
b) Dans le second cas, plus rare
Les tons artériels sont sourds ; mais l'indice oscillométrique est large, variant entre 5, 9, et même 13 divisions.
c) Enfin il existe un type intermédiaire qui ne revêt aucun caractère bien particulier : les bruits et les oscillations sont normaux. j
Que conclure de ces données sphygmomanométriques ?
Celles-ci nous aideront à comprendre le mécanisme de cette hypotension artérielle étudiée en détails au paragraphe 4 de la pathogénie.
Dans le premier groupe (a), les tons artériels sont faibles c’est donc qu’il y a hypotonie artérielle. Mais alors il devrait y avoir augmentation de l’amplitude des oscillations puisque la vaso-dilatation assourdit les bruits et favorise l'expansion artérielle. Or ces oscillations sont petites, atteï-
CB
Tr 4 ON ee
gnanb®1,0/à12,5 divisions. C'est donc que l’hypotonie artérielle n’est pas le seul facteur pathologique ; il faut iei, incriminer surtout une diminution de l'énergie de l’amplitude des contractions du muscle cardiaque.
Dans le second groupe (b), l’hypotonie artérielle est manifeste, puisque les oscillations sont amples, les bruits sourds et l'indice oscillométrique élevé. Cette hypotonie artérielle doit-elle être considérée, comme le facteur ‘unique de l'hypotension artérielle? Vu l'insuffisance cardiaque fréquente que révèlent la dyspnée, l'augmentation de volume du cœur à la radio, -on peut se demander si le cœur ne subit pas directement, lui aussi, ce facteur dépressif. En effet le système artériel et le muscle cardiaque sont trop étroitement sous la dépendance du système nerveux, pour que l’action de celui-ci ne se fasse pas sentir à la fois sur l'un et sur l’autre. |
Le troisième groupe, enfin, ne revêt rien de caractéristique : ce sont des sujets qui revêtent une tension artérielle, avec un indice oscillométrique aux environs de la normale, avec des bruits soit normaux, soit sourds, jamais cinglants cependant. k
On peut aussi également, comme le recommande M. May, ne pas considérer seulement la grandeur absolue des oscillations, mais aussi leur grandeur relative par rapport à la pression différentielle. On se trouve ainsi amené à étudier le
O rapport R — en dans lequel O représente l'amplitude oscil-
latoire et D la différentielle, C’est à ce rapport que M. May donne le nom de rapport oscillométrique (r).
C) LA PRESSION VEINEUSÉ. ;
Nous l'avons mesurée chez cinq de nos malades : voici les résultats que nous avons trouvés. Nous avons constaté
(x) Nous ne saurions rentrer ici dans de plus amples détails concernant l’étude de ce rapport et les renseignement intéressants qu'il peut fournir. Nous ren- ; SAT IAE UE D tan | À voyons à l’article de M. May : Arch. de Med. du cœur, année 1919, p. Do2.
chez les trois premiers : une tension veineuse un peu basse (en HO), = ro, 11, 10; chez les deux derniers : ne tension un peu augmentée = 16, 15 (Voir tableau).
La pression veineuse est venue ainsi nous apporter dans ces deux derniers cas, la confirmation d’une légère insuffisance cardiaque, que l'examen du cœur, à la radioscopie, avait permis déjà de soupçonner.
Nous avons, chez deux de nos malades, pratiqué, ainsi que le recommandent MM. A. Tzanck et P. Renault, la mensuration de la pression du liquide céphalo-rachidien, qui, à leur dire, offrirait une méthode plus sûre que celle de la pression veineuse. Nous l’avons trouvée abaissée, chez nos malades (obs. 48 et 70) ; leur pression était de 12 et de 13 au lieu de 15 normalement, Nous nous permettons, avant d'en tirer des conclusions, de poursuivre cette expérimentation, qui, pour ces deux cas, est en complet accord avec les résultats de MM. Tzanck et P. Renault.
D) LES CAPILLAIRES
La pression capillaroscopique, mesurée par la méthode de Kylin, s'est montrée inférieure à la normale. La capillaroscopie a montré à Martini et Piérach une dilatation des capillaires, un ralentissement de la circulation. Cette dilatation des capillaires, la diminution de la pression des capillaires ne plaident pas pour une résistance périphérique moindre, mais pour une puissance cardiaque diminuée.
E) LE Ppours.
Nous n'insisterons pas sur les caractères du pouls, qui peuvent être trompeurs, quand il s’agit d'apprécier, de par un simple examen objectif, la valeur de la tension artérielle. On sait que le seul signe de certitude nous est donné par le sphygmomanomètre. Mais, il existe un symptéme que nous avons pu rencontrer dans quelques cas c’est la bradycardie. Celle-ci est totale, sinusale. Elle est légère et régulière. Elle est le fait, comme l’a montré notre
maître Lian, de l’hypervagotonie ; or nous verrons, au chapitre de la*pathogénie, l'importance de la prédominance du vague dans le mécanisme du syndrome que nous étudions, fait que vient encore corroborer la présence non constante mais assez fréquente de cette bradycardie totale et du réflexe oculo-cardiaque positif dans ce syndromé.
CHAPITRE VI
Les formes cliniques
On peut décrire à l’hypotension artérielle permanente de nombreuses formes cliniques, soit d’après la symptomatologie, soit d’après l’évolution.
Le]
1° D'APRÈS LA SYMPTOMATOLOGIE
A) Forme complète :
Nous avons vu, au chapitre IT que l'hypotension artérielle permanente est un syndrome cardio-vasculaire, caractérisé par des symptômes d'importance variable
les uns cardinaux, comme labaissement permanent de la tension artérielle, la fatigabilité, les lipothymies et syncopes, l'acrocyanose.
les autnes accessoires, inconstants, tels que la céphalée, les troubles cardio-vasculaires, psychiques, digestifs.
Mais dans cette forme complète, tous les degrés peuvent se rencontrer, variant avec l'intensité des troubles qui vont la constituer, depuis les formes sévères, où tous les symptômes sont évidents, étant à leur maximum, jusqu'aux formes légères où, bien qu'existant, ils ont besoin d’être précisés par l’interrogatoire.
À côté de cette forme complète, la plus fréquemment rencontrée, et dans laquelle tous les symptômes cardinaux
qe
existent, mais revêtent une intensité globale, où prédominant sur plusieurs d’entre eux on peut décrire d’autres formes, incomplètes celles-ci, donnant lieu ainsi à de nombreux aspects cliniques.
B) Forme incomplète.
Ces formes se manifestent également sous des allures variables : tous les types de transitiôn peuvent se rencontrer. Il en est surtout dans lesquelles, outre l’abaissement permanent de la tension artérielle, un symptôme prédomine donnant au syndrome un cachet si particulier qu’il mérite d’être individualisé sous son nom. Telles sont les formes monosymptomatiques, dont l'étiquette est assez explicite pour nous dispenser d’y insister beaucoup.
Tout d’abord, la fatigabilité, constante chez tous les hypotendus, où on la retrouve toujours à des degrés variables, peut, dans certains cas, atteindre .une intensité telle, que le sujet incapable de tout effort physique ou intellectuel est obligé de passer ses journées, assis sur une chaise
ou allongé sur son lit. C’est véritablement là une forme.
asthénique.
Chez d’autres sujets, les lipothymies, les syncopes se répètent si fréquemment, comme dans les observations L1 et 23, que l'allure du syndrome revêt un aspect bien spécial; avec ses nombreuses pertes de connaissance qui permettent aussi d'individualiser une forme syncopale.
Chez d’autres encore, les extrémités sont froides, violacées, les membres parcourus de varices et siège de placards cyanotiques, tout le monde reconnaîtra immédiatement la forme acrocyanotique.
Enfin une céphalée persistante, rebelle, nous permettra d'individualiser une forme céphalalgique. Une remarque doit être faite à propos de ce symptôme : c’est la fréquence avec laquelle la céphalée nous apparaît comme la seule manifestalion isolée, chez certains sujets, de l’hypotension ar-
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térielle permanente, justifiant ainsi son individualité clinique. | *
Nous passerons rapidement — en les citant — sur les formes cardiaques où la dyspnée domine, les formes digestives dans lesquelles les troubles digestifs demeurent au premier plan et amènent le malade à consulter. |
Il en est de même des formes où les troubles psychiques dominant vont créer une véritable forme psychasthénique. L'abaissement de la tension artérielle semble jouer ici un rôle primordial : car sa constatation permet ainsi de pouvoir apporter un appui manifeste, indiscutable, dans le diagnostic souvent délicat de ces manifestations psychiques vraies et de la simulation. |
C) Forme latente
A côté des formes cliniques que nous venons de décrire, et dans lesquelles les symptômes sont au grand complet ou revêtent une intensité particulière, en totalité ou isolément, il existe une forme qui ne se manifeste que par l’abaissement permanent de la tension artérielle. C’est elle que nous désignerons sous le nom de forme latente. Elle est loin d’être rare. Elle peut se rencontrer, même chez des sujets bien portants, vigoureux, parfois même sportifs. Sa constatation ne nous surprend nullement. Par contre, certains auteurs américains (M. John Garvin, entre autres) hypnotisés en quelque sorte, par cette hypotension artérielle permanente, sans manifestations morbides, lui refusent toute signification pathologique et ne voient en elle, qu’un état purement physiologique. Nous ne saurions souscrire à semblable opinion que les exemples: cliniques viennent chaque jour contredire de la façon la plus formelle. D'ailleurs le tableau de l'hypertension artérielle est là pour nous en donner un exemple des plus nets et des plus frappants. On sait avec quelle fréquence, on est amené à constater, chez des sujets examinés pour des phénomènes épisodiques banaux, ou pour une visite médicale administrative, par exemple, une
hypertension artérielle complètement ignorée de par sa latence absolue. Malgré celle-ci, et l'absence de ses manifestations morbides, il ne viéndra à l'heure actuelle, à l'esprit d'aucun médecin l'idée de nier que l'hypertension n'est pas un syndrome pathologique. C’est qu'aujourd'hui, nous savons tous que cette latence de l'hypertension ne dure pas toujours et que tôt ou tard, elle entraînera des accidents plus ou moins redoutables.
Il en est de même de l'hypotension artérielle permanente. Elle est capable, comme nous le verrons plus. bas, d'abandonner, dans certains cas, cette latence pour se manifester momentanément par des troubles impressionnants, ou même pour évoluer lentement vers l’insuffisance cardiaque.
Personne aujourd'hui n'oserait taxer d'état physiologique, une modification quelconque de l’organisme, objectivée par le seul examen clinique, sous prétexte qu'elle n'entraîne alors aucuñe perturbation. En effet, on sait que dans un même état pathologique, on peut rencontrer toute une gamme de formes cliniques depuis les formes les plus typiques jusqu'aux formes les plus frustes. L'observation attentive de nos sujets atteints d'hypotension artérielle permanente est venue confirmer cette manière de voir. Pour nous, l’hypotension artérielle permanente est un syndrome pathologique, constitué par une longue chaîne dont les deux mailles extrêmes représentent ses deux aspects les plus nettement opposés : l'une la forme complète, l’autre la forme latente, et dont les mailles intermédiaires sont
autant de formes cliniques de transition auxquelles elles donnent lieu.
2° D'APRÈS L'ÉVOLUTION Chez des sujets hypotendus permanents, ou aux confins
, Q x Q . r de l’hypotension (c'est-à-dire chez ceux qui présentent normalement une tension artérielle dont la maxima est aux
environs de 12, 12,5) peuvent se produire de véritables poussées d'hypotension. Ces faits sont importants à connattre, car ils soulignent bien l'étroitesse des rapports qui existent entre les divers troubles morbides déjà étudiés, et l’abaissement de la tension artérielle. En outre, ces formes, comme nous le verrons tout à l'heure, sont la preuve patente du bien fondé des hypothèses cliniques qui ont suggéré à notre maître, le docteur Lian, et à nous-même, l’idée d’individualiser le syndrome de l’hypotension artérielle permanente.
Ces poussées aiguës ou paroxystiques ne surviennent pas spontanément. Dans l’immense majorité des cas, elles sont déclanchées par une émotion assez forte, par du surmenage, une fatigue exagérée, et bien souvent aussi par une maladie intercurrente : la grippe ou une maladie infectieuse quelconque.
Ces formes par poussées se résument en deux groupes Les premières étant le fait des hypotendus permanents, les secondes, le fait des sujets aux confins de l’hypotension artérielle permanente : |
a) Par poussées aiguës :
Une hypotendue permanente, à l’occasion d'une des causes énumérées ci-dessus, présente progressivement une exacerbation de tous les troubles dont elle se plaignait déjà. La fatigabilité devient extrême : c'est une asthénie intense, une lassitude complète, la malade se traîne péniblement de son fauteuil à son lit, elle est triste, découragée, n'ayant de goût à rien, en proie à des besoins de sommeil impérieux: Elle se plaint de refroidissement marqué des extrémités. Sur ce fond d'anéantissement complet, apparaissent comme à l’acmé de cette poussée aiguë, des sensations de vertiges, des éblouissements, des syncopes au moindre effort : celles-ci se produisent 4, 5 ou 6 fois par jour st ajoutent une note impressionnante à ce tableau clinique. La tension artérielle est à &. Telle est l'histoire bien caractéris-
tique d’une hypotendue, observée par le docteur Lian ; ce n'est qu'au bout de quelques jours, plus rarement d'une semaine ou deux, que ces phénomènes disparaissent. Spontanément, ils rétrocèderont peu à peu, pour revenir à l’état préalable dans lequel on constatait une tension maxima de LOT 2 à JT
b) Par poussées parorystiques :
ll s’agit de sujets aux confins de l'hypotension artérielle. Leur maxima est à 12 ou 12,9. Brusquement, en quelques moments, se produisent des manifestations paroxystiques, accompagnées d’un effondrement brutal de la tension artérielle.
En voici, entre autres, un exemple typique : il s'agit d’une jeune femme de 24 ans, dont la maxima est aux environs de 12 en temps normal. Etudiante en médecine, elle rentre, un jour, des travaux pratiques, complètement brisée. Elle est extrêmement lasse, harassée de fatigue. Elle est obligée de s’allonger immédiatement, en proie à de la céphalée très vive, et à quelques vertiges, tandis qu'elle est en proie à une frilosité généralisée. Son mari, médecin, lui prend sa tension artérielle, les bruits sont faibles, assourdis, la maxima est à $, la minima difficilement perceptible.
La malade en proie à un besoin impérieux de sommeil s'assoupit au bout de quelques minutes et demeure ainsi pendant une heure ou deux. À son réveil, elle se sent encore déprimée, ce n’est que le lendemain que tous ces troubles s’amendent, tandis que parallèlement à leur disparition la tension artérielle remonte à son point de départ.
Cette forme est à rapprocher de certains états de collapsus que l'on peut rencontrer au cours des maladies infec-. lieuses, la fièvre typhoïde tout particulièrement. Certes, de telles infections sont capables de créer d'emblée et de toutes pièces de pareils accidents. Maïs vu les symptômes impressionnants observés chez nos hypotendus permanents, on est en droit de se demander si ces phénomènes de collapsus, de
mort subile ne surviendraient pas de préférence chez les sujets atteints d'hypotension permanente. L'action hypotensive des maladies infectieuses, de la dothiénentérie entre autres, est un fait trop classique et trop banal pour que nous y insistions. Mais si cette action déjà si nette vient se déclancher chez un sujet hypotendu en permanence, il est tout naturel de penser que celui-ci est plus apte à être - l'objet d'une crise hypotensive brutale. De là, notre hypothèse à considérer l'hypotension artérielle permanente comme un terrain propice, électif, aux manifestations du collapsus, au cours d’affections déjà hypotensives par elles! mêmes. Venant encore renforcer notre hypothèse, c’est l’absence fréquente des lésions cardiaques à l’autopsie, fait important, parce qu'il permet d’écarter dans ces cas la myocardite, et force à incriminer alors un déséquilibre cardiovasculaire, à l'origine de ces troubles. Or, celui-ci se trouve être naturellement à son maximum si le sujet est déjà un hypotendu permanent ; il nous semble donc justifié de considérer l'hypotension artérielle permanente, comme un facteur prédisposant au collapsus cardiaque.
Telles sont les diverses formes cliniques sous lesquelles peut se manifester l’hypotension artérielle permanente. Nous ne saurions trop insister sur tout l'intérêt que présentent, celles que nous avons décrites sous le nom de formes par poussées. Par leur répétition, par la netteté, l'intensité, l'exagération des troubles qui les accompagnaient, elles nous ont conduits à considérer ceux-ci comme les manifestations éclatantes et caractéristiques du syndrome d'hypotension artérielle permanente. Elles nous ont permis de saisir sur le vif les accidents de ce grand syndrome, en nous faisant constater les chutes brusques de la tension artérielle, au cours de la recrudescence ou du déclanchement de ces troubles morbides. L'observation attentive et longtemps
ee
poursuivie de ces formes, nous a fait écarter toute possibilité de coexistence fortuite. Elle nous a permis, au contraire, d'affirmer à coup sûr le parallélisme étroit, entre la fluctuation de ces troubles et les modifications de la tension artérielle. Elle nous a conduits, non plus à soulever de sim-. ples hypothèses, mais bien à isoler, à édifier, à faire émerger de l'obscurité ce syndrome d’hypotension artérielle permanente. ; |
Nous pouvons ainsi affirmer que cet abaissement de la tension artérielle justifie l'appellation de ce grand syndrome cardio-vasculaire, que nous avons entrepris de décrire, car C’est cette hypotension artérielle qui constitue le pivot autour duquel gravitent, à des degrés variables, la fatigabilité les lipothymies et les syncopes, l’acrocyanose, {roubles morbides qui nous apparaissent ainsi comme de véritables symptômes satellites de l'hypotension artérielle permanente.
Re
CHAPITRE VI
L'évolution. — Le pronostic et l'avenir _ des hypotendus
40) L'évolution.
L'évolution de l'hypotension artérielle permanente n'’offre, bien souvent, rien de très particulier ; nous avons étudié plus haut, au chapitre des formes cliniques, les poussées aiguës parfois paroxystiques, véritables accidents évolutifs, mais heureusement transitoires, qui entrecoupaient de temps à autre la vie de l’hypotendu. Il ne faudrait pas croire, néanmoins, que de telles poussées soient absolument constantes. Le plus fréquemment même, loin de revêtir de telles exacerbations, l’évolution de ce syndrome est particulièrement stable, étale en quelque sorte. Le fond de Vhypotendu demeure identique à peu de chose près, dans sas manifestations morbides qui ne subissent alors que de très légères recrudescences. Ce sont de petites infirmités qui émaillent de temps à autre la vie de l’hypotendu et que peut enrayer une,thérapeutique bien conduite : elles n’influent en rien sur la durée de l’existence du sujet qui est atteint d’un abaissement permanent de la tension artérielle.
Ce: sujet succombera, dans des circonstances très variées, sans que l’on puisse toujours incriminer l'hypotension artérielle permanente et sans que l’on puisse toujours la con-
LÉSE de
sidérer comme le véritable facteur étiologique de ces événements : mais de ceci, il ne faudrait pas conclure que l’évolution de l’hypotension artérielle permanente soit toujours aussi bénigne, différents dangers planent sur l'avenir de l’hypotendu parmi lesquels nous en retiendrons deux :
L'insuffisance cardiaque, La mort subite.
A) L'INSUFFISANCE CARDIAQUE
C'est à M. À. Dumas, de Lyon, que revient l'honneur d’avoir formulé le premier, par écrit, et avec netteté, cette notion nouvelle, que l’hypotension artérielle est capable, à elle seule, de retentir sur le cœur pour provoquer un surmenage de celui-ci, et dans certains cas une véritable hypertrophie de cet organe.
Contrairement à l'opinion classique qui faisait de lhypotension artérielle un symptôme témoin, un signe d’accompagnement de certaines hypertrophies cardiaques d’allure primitive, M. Dumas émettait une opinion diamétralement opposée et se demandait si l’hypotension artérielle, au lieu d’être la conséquence, n'était pas la cause même de cette défaillance cardiaque.
À l'appui de cette conception si originale, l’auteur lyonnais a écrit toute une série d'articles qui sont des plus intéressants, les uns concernant le mécanisme de ce retentissement cardiaque (que nous étudierons à la fin de ce chapitre), les autres se rapportant à des faits cliniques que nous retiendrons tout d’abord. +
Ceux-ci sont des observations s'individualisant en deux types d'insuffisance cardiaque
L'une légère, transitoire, L'autre grave, évoiutive.
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Dans les cas légers, il s'agit de sujets qui se plaignent d’essoufflement facile, de palpitations, de lassitude: on constate de la tachycardie, entrecoupée parfois d’extrasystoles. Le second bruit est parfois clangoreux. Le premier est assez souvent hésitant, — et même dédoublé — sans rythme de galop bien net. Enfin, la palpation montre à la pointe un durcissement de la pointe avec vibration sans frémissement vrai, et parfois un soulèvement étendu qui rappelle tout à fait ce que le Professeur Bard a décrit sous le nom de choc globuleux d'ensemble.
| L'hypotension est manifeste, la maxima voisine de ro, la minima souvent impossible à préciser. Les bruits artériels sont faibles, l'index oscillométrique est augmenté, tout au moins d’une façon relative, par rapport à l'hypoténsion. À propos de cette forme, aucune mention de radioscopie du cœur n’a été faite.
Dans les cas graves, les malades présentent le tableau de la grande insuffisance cardiaque d’allure primitive. Le cœur est très gros, et la défaillance cardiaque progressive comme en témoignent le bruit de galop, le pouls alternant, l'insuffisance mitrale fonctionnelle, la grande hypotension artérielle. Le foie est très augmenté de volume. Les urines sont rares. La mort survient progressivement au milieu de ces symptômes graves, auxquels peuvent ou non se surajouter des œdèmes.
Cette conception si originale de À. Dumas peut cependant prêter à discussion : en effet, on n’a pu observer entre les formes légères et les formes graves aucune forme de transition qui aurait permis de suivre pas à pas l’évolution progressive de cette insuffisance cardiaque, jusqu'à l'asystolie complète et irréductible dont nous parlait l’auteur Iyonnais.
D'autre part, les sujets atteints de cette grande insu! sance cardiaque n’ont été vus en général, qu'à une période où le cœur était déjà défaillant ; en conséquence, lhypoten-ion artérielle constatée pouvait bien résuiter de la dé-
(tr) C. Lara :
= BG =, chéance du myocarde. Rien ne prouvait qu'elle en fut le facteur étiologique. ; |
Depuis fort longtemps déjà, — avant même les publications de A. Dumas, — nous avons été frappés, au cours de l'enseignement hospitalier de notre maître Lian, des allusions si fréquentes qu'il faisait aux accidents cardiaques de l'hypotension artérielle. Il y a des accidents cardicques de l'hypotension comme il y a des accidents cardiaques de l'hypertension — disait-il en synthétisant sa pensée et pour frapper notre attention. -
Son opinion, établie ainsi depuis très longtemps, reposait sur des faits cliniques d’une haute valeur séméiologique. Parmi les nombreux sujets atteints d’hypotension artérielle permanente, il avait remarqué chez quelques-uns une insuffisance cardiaque légère, avec constatation à l'écran, d’un cœur de dimensions légèrement, mais nettement, supérieures à la normale.
C'est en se basant sur de telles constatations cliniques, qu'avait germé dans son esprit, l'idée que l'hypotension pouvait engendrer une insuffisance cardiaque légère.
En ce qui concerne la grande insuffisance cardiaque, nous nous montrons plus réservés. Bien qu'admettant comme parfaitement plausible, l'hypothèse que l'hypotension artérielle puisse entraîner ‘une asystolie progressive, nous pensons qu'à l'heure actuelle, il faut se garder de trop généraliser et d'attribuer une étiologie univoque à un syndrome aussi complexe, comme l’est celui de’l’hypodynamie du myocarde (1), avec hypertrophié cardiaque.
Cependant, nous eslimons que, dans quelques cas, bien que Ja preuve absolue nous en échappe, la grande insuffisance cardiaque peut résulter de l’hypoténsion artérielle, surtout si à cette hypotension se surajoutent des surmenages
: L’insuffisance myocardique primitive des maladies aiguës ou chroniques et l'hypodynamie du myocarde. Le Progrès Médical, n° 35, 1927; D'HTL0D. ;
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marqués, de la fatigue, des émotions répétées, etc. —— tous symptômes qui vont exagérer encore l’hypodynamie du myocarde, créée déjà par le seul abaissement permanent de la tension artérielle,
De ce que nous venons de dire — avec toutes les restrictions apportées par nos objections — il semble bien que l’on puisse tenter d’esquisser la symptomatologie de l'insuffisance cardiaque des hypotendus. En nous basant sur les observations de À. Dumas et sur les nôtres, cette insuffisance cardiaque nous apparaît sous des aspects différents, variant avec l’évolution de l’hypotension, si bien qu'on peut lui décrire, un peu schématiquement il est vrai, toute une gamme d'accidents qui permettrait d'en comprendre l’enchaînement, forme légère ou transitoire, moyenne ou progressive, grave ou fatale, dont l'extrême déchéance est représentée par la grande surcharge ventriculaire gauche.
Formes cliniques de l'insuffisance cardiaque
- Elles sont au nombre de trois a) Une forme légère, transitoire
Celle-ci se manifeste par de la dyspnée d'effort ressentie par le malade dans son travail, l’ascension d’un escalier. Le cœur est tachycardique. Ses bruits sont souvent éclatants. Le premier bruit est souvent hésitant, parfois dédoublé, et pouvant en imposer pour un rythme de galop. Mais la radio ne montre aucune modification appréciable des cavités cardiaques.
b) Une forme moyenne, progressive :
Ici, outre une dyspnée d'effort plus vive et plus accentuée, le malade se plaint de palpitations. Le pouls est rapide à rro-115, arythmique. Le rythme cardiaque est fréquemment entrecoupé d’extrasystoles. Dans cette forme surtout, le cœur est augmenté de volume : cette augmentation n’est
pas très marquée, mais cependant elle est nettement visible à la radio. Elle porte sur le ventricule gauche dont la dilatation hypertrophique indique l'insuffisance naissante.
c) Une forme grave, terminale :
C'est le tableau de la grande insuffisance cardiaque. Le malade est en pleine asystolie ; il est dyspnéique et cyanosé: les œdèmes sont plus ou moins marqués ; mais surtout on constate des signes de grand encombrement ventriculaire gauche (r) qui viennent affirmer la gravité du pronos- _tic : tels sont, outre le galop, le pouls alternant, l’insuffisance mitrale fonctionnelle. Le foie est gros et douloureux. Les urines sont rares ; les poumons encombrés de râles. L'évolution en est progressive et d'autant plus rapide que la tension artérielle est plus basse. La mort en est l’aboutissement fatal. 3
Telles sont esquissées, les diverses formes de l'insuffisance cardiaque d'origine hypotensive qui se résume en une insuffisance ventriculaire gauche (2), à des degrés va: riables : elles sont le fruit des observations cliniaues que nous avons pu recueillir ; mais ce sont là des formes d’attente pour certaines d’entre elles ; de nouvelles observations sont nécessaires pour permettre de les modifier et de les compléter.
En somme, un fait demeure acquis :: c'est l'existence de formes légères d'insuffisance cardiaque due à l’hypotension artérielle permanente. Mais pourront-elles, un jour ou l'autre évoluer vers une asystolie progressive? Tout le problème est là. Dans l’état actuel de nos connaissances, il est en- Q0re en suspens. Il y a de grandes probabilités pour qu'une telle évolution puisse être rencontrée ; mais cepen-
(1) CG. Lrax : De l'insuffisance cardiaque (Presse Méd., 6 juin 1926). Les ma. Jadies-du cœur (T. IV, du Traité de Path. méd. Sergent, édit. Maloine, r'° édit 1921, 2° éd. 1926).
(2) GC. Lran : Hy ï Sri j i ue à on Ypotension artérielle ct grande insuffisance cardiaque. Année Féd, Prat'que, 1925, p. 208.
dant on ne saurait l'affirmer aujourd’hui. Il faut attendre de nouvelles observations cliniques qui seules permettront de trancher ce qu'aujourd'hui nous ne pouvons que sup-' poser et que prévoir.
Cependant la conception que nous nous faisons du mécanisme de cette insuffisance cardiaque — et qui est basée sur des arguments cliniques et expérimentaux — vient encore renforcer la possibilité d’une asystolie d’origine hypo- : tensive |
D'une part, c’est l'insuffisance cardiaque des anévrismes artério-veineux, qui guérit après extirpation de ceuxci. Or, dans ces cas d’anévrismes, que se passe-t-il sinon une fuite sanguine incessante qui fait que le cœur se surmène pour tenter vainement de la compenser? D'autre part, c'est l'intégrité anatomique du cœur ne présentant ici qu'une simple hypertrophie que l’on peut considérer comme mécanique, par conséquent comme secondaire.
C'est également en nous basant sur les travaux du Professeur Bard, de Lyon, à propos de « l’activité de.la diastole ». Celle-ci nous explique admirablement l'hypertrophie cardiaque dans l’hypotension, en nous montrant que le seul moyen pour le cœur de parer à l’abaissement de la. tension, véritable fuite incessante, est d'accroître le volume de l’ondée ventriculaire, d’où renforcement des diastoles. Celui-ci tend à la longue à provoquer une hypertrophie excentrique, par opposition à l’hypertrophie concen- . trique de l'hypertension où seule est renforcée l’activité
systolique du cœur.
= En somme, nous conclurons que l’hypotension artérielle permanente met le cœur dans de mauvaises conditions de travail. Or, le cœur est tout naturellement adapté aux besoins de la circulation. Dans une canalisation vasculaire où la pression est normale, que celle-ci s’abaisse ou s'élève, il doit vraisemblablement se faire un effort de réajustement du cœur pour assurer quand même une bonne circulation du sang. Or cet effort est d’autant plus difficile à fournir, puisque, selon notre maître Lian, le trouble générateur de
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l'hypotension exerce une action directe, non seulement sur les vaisseaux (comme l'estime M. À. Dumas, pour qui cette hypotension artérielle résulte uniquement d'une hyÿpotonie artérielle) mais encore sur le muscle cardiaque, frappé ainsi doublement d’'hypodynamie.
Tels sont les arguments qui permettent de penser à l'origine hypotensive de certaines insuffisances cardiaques d’allure primitive, et qui ont été discutées sous des noms différenis :
— Hypertrophie cardiaque dite primitive, de Paviot, Bouchut et Bonafé.
— Myocardies de Laubry et Walser.
— Hypodynamies du myocarde de Lian.
Toutes cependant ne sauraient relever d'une teile étiologie : elles forment sans aucun doute, un groupe complexe, un groupe d'attente dont l’origine est à coup sûr polymorphe. Mais ce que nous devons retenir, c’est que certaines d’entre elles s’accompagnent, dès leur début, d'hypotension artérielle et que peut-être même elles en sont précédées.
D'autre part, nous devons nous souvenir que plus lhypotension est grande, plus l’évolution est rapide et le pronostic fatal. Ce sont là des faits d’une importance considérable et qui, avec des observations futures, viendront un jour ou l’autre éclairer la complexité de tels problèmes.
En effet l'étude de la tension artérielle n’a été jusqu'ici presque uniquement dirigée que vers l'hypertension. Le: syndrome d’hypotension artérielle permanente, que nous avons contribué à isoler, est seulement en train d’émerger de l'obscurité. Néanmons déjà, bien qu'à peine ébauché, il nous montre, au fur et à mesure que nous le pénétrons davantage, des problèmes nouveaux et intéressants que son étude suscite sans cesse, et que son exploration systématique nous permet de découvrir quotidiennement, comme
celui de l’origine Rypotenñsine de certaines insuffisances cardiaques.
B) LA MORT SUBITE
À côté de cette évolution toujours possible, mais non constante, vers l'insuffisance ventriculaire gauche, l’hypotendu semble plus apte que le sujet sain à présenter, sous l'influence d’un traumatisme, d’une hémorragie, un état de shock disproportionné à la cause qui l’a produit. Nous avons insisté dans la symptomatologie sur ces lipothymies si manifestes que les hypotendus présentent aw cours de cerlaines poussées aiguës, sur l’éclosion rapide et successive de syncopes impressionnantes. Tout cela doit nous faire. penser que la mort subite, chez les hypotendus, est un accident dont il faut envisager la possibilité dans certaines circonstances, d’ailleurs rares. à ES
Nous rapprocherons de cette opinion l’hypothèsé que certains auteurs (tels que MM. CI. Vincent, Bosquette, etc.) avaient soulevée : à savoir que l’hypotension artérielle pouvait bien être génératrice d'accidents de shock chez certains soldats atteints de blessure légère.
M. Heitz a rapporté deux cas de mort subite survenus chez des sujets hypotendus, et émettait l'hypothèse que l’hypotension n’y était peut-être pas étrangère.
Les chirurgiens, d'autre part, se méfient également des sujets qui sont hypotendus constitutionnellement, redoutant chez eux, même au cours d’une opération bénigne, le shock opératoire. Aussi M. Jeaneney recommande-t-il de s'entourer de précautions toutes particulières chez de tels malades : « Malgré tous les examens négatifs, dit-il, que survienne le heurt de l'opération ou de l’anesthésie, le malade succombera. Ce sont des malades qu'il faut préparer avec soin ».
M. Bérard, de Lyon, dans un substantiel article sur la rachianesthésie, dont il est fervent partisan, discute les indications et les contre-indications de la rachianesthésie. C’est pour cet auteur une méthode exempte de dangers, si l'on tient compte de diverses considérations qu’il énumère.
Or parmi celles-ci il met au premier plan la mensuration de la tension-artérielle, car pour lui l'hypotension artérielle est une contre-indication formelle. Aussi refuse-t-il de l'employer chez tout hypotendu dont la tension demeure basse, malgré tous les efforts thérapeutiques pour la relever — ce qui est bien souvent le cas de l’hypotension permanente.
Enfin notre maître Lian a été récemment appelé en consultation auprès d’une hypotendue, femme jeune, dont l'histoire est des plus instructives. La voici
Hypotendue de longue date, cette malade présentait depuis longtemps déjà tous les symptômes cardinaux que nous avons décrits à propos de ce syndrome, et surtout de la fatigabilité et de fréquentes tendances lipothymiques. Survient une grossesse au cours de laquelle se déclare une pyélonéphrite. Elle ne fut pas trop mal supportée. Mais au moment de l'accouchement, se produisit brusquement un état de collapsus cardiaque extrêmement grave, qui dura plusieurs heures, inquiétant grandement médecin et accoucheur, état de collapsus entrecoupé de tendances lipathymiques répétées, qui fit dire ultérieurement à la malade « qu’elle avait frisé la mort de très près ». Sous l'influence d’une thérapeutique énergique les symptômes s’amendèrent, et l'accouchement se termina favorablement. Quelques années après, la malade fut à nouveau enceinte alors en quelques jours apparurent des lipothymies si fréquentes, si rapprochées et si intenses que le deuxième mois on fit appeler en consultation le docteur Lian. Il considère qu'il s'agissait d’un syndrome d’hypotension artérielle permanente, ayant favorisé, lors de l'accouchement, l’apparition d’un état de shock obstétrical. La malade, malgré un traitement énergique. continua À avoir des lipothvmies répétées. Aussi, le médecin traitant et l’accoucheur. amis *la famille, gardant une impression terrifiante. selon leur expression, de l'accouchement antérientr. ‘JÉCILErENE 0° ue
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rompre celle grossesse de 2 mois & — ce qui se fit d’ailleurs sans incident.
2) Le pronostic et l'avenir des hypotendus.
Comment, d'après ce que nous venons de dire, pouvonsnous envisager l'avenir des hypotendus? Ceux-ci sont-ils bien armés pour résister aux diverses affections intercurrentes, aux perturbations incessantes, physiologiques ou pathologiques de l'existence ? |
Ce sont là autant de points délicats à trancher, aujourd'hui; le syndrome d’hypotension artérielle permanente est trop récemment isolé pour que l’on puisse fixer de manière définitive, un pronostic que seul l’avenir permettra d’établir avec certitude. Il faut attendre que cette notion de l’hypotension artérielle permanente, en se généralisant et en se vulgarisant, soit l’objet d'observations nombreuses et Jongtemps poursuivies, afin d'établir avec certitude l'avenir des hypotendus. Dans l’état actuel de nos connaissances, nous estimons que le pronostic des hypotendus n’est pas défavorable. Cependant, on ne saurait oublier — outre les nombreux incidents qui émaillent la vie des hypotendus et peuvent constituer de véritables infirmités
— Que les hypotendus permanents sont exposés à des accidents cardio-vasculaires aigus, au cours de maladies infectieuses; même celles dont l’évolution généralement s’annonce comme devant être banale ou bénigne.
— Que l'insuffisance cardiaque légère n'y est pas rare (par opposition à la grande Ansuffisance du ventricule gauche). Ë — Qu'ils sont prédisposés à l’état de shock à l'occasion
de traumatisme, d'interventions chirurgicales ou obstétricales, etc. et que, par suite, dans ces circonstances, ef -même dans certaines, violentes émotions, la mort subite peut se, produire. Mais cette éventualité demeure néanmoins un fait relativement exceptionnel.
Par contre, un avantage leur semble acquis, d'autant plus appréciable que le sujet est plus âgé, c’est que les hypotendus permanents ont la plus grande chance d’échapper à l'hypertension artérielle qui frappe souvent, vers la cinquantaine, des sujets jusque-là bien portants.
Or, on connaît la gravité de l'hypertension et de ses complications et l’on sait que l'hypertension artérielle est une des causes importantes de mort entre 5o et 60 ans.
Nous avons également consulté les statistiques de plusieurs grandes compagnies américaines d'assurances sur la vie. Au premier abord, les résultats nous avaient paru intéressants ; c’est ainsi que Roberts signalait dans 3.389 cas d'hypotension artérielle une mortalité dépassant de 2/3 la mortalité courante.
Mais la même statistique est interprêtée différemment par d’autres auteurs. D'ailleurs, elle englobe des cas où la mort revêt des causes qui n’ont aucun rapport avec le syndrome qui nous intéresse : puisqu'elle comprend des faits où semble intervenir l'épidémie grippale.
En toute impartialité clinique, on ne peut donc, à l’heure actuelle, tenir compte de ces statistiques pour établir un pronostic, si l’on veut baser celui-ci sur des renseignements dignes d’être pris en considération. |
Observations
1° FORMES LÉGÈRES DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE w
OBSERVATION LIX (D. A. Dumas)
« Mile M. E..., 20 ans. Vient consulter en novembre 1924. Elle a eu une pleurésie gauche à 17 ans. Elle est réglée régulièrement. Son em-
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bonpoint est à peu près normal, plutôt au-dessus de la moyenne. Ella présente de la rougeur émotive, de l’érythème pudique. Elle se plaint de lassitude, de faiblesse surtout marquée dans les membres inférieurs où, dit-elle, elle a par instant la sensation de battements transmis jusqu'au niveau des orteils. Elle dit qu’« elle sent son sang circuler jusqu'à l'extrémité de ses membres ». Elle n’a jamais remarqué de gonflement, pas de sensation de chaleur, pas de rougeur anormale. En mé-
me temps, elle souffre de maux de tête calmés par la position hori-
zontale. Du reste, la station verticale longtemps prolongée, l’exercice, l'effort, sont autant de fatigue pour elle. Elle souffre de scotomes, d'éblouissements, sans présenter de vertiges proprement dits, ni de menaces de chute. A l'examen, son pouls est rapide à 110, très régulier, battant fortement comme dans l'insuffisance aortique. La pointe du cœur bat dans le 5° espace, en dedans de la ligne mamelonnaire. La projection de la pointe est vive, on a à la palpation large un choc étalé globuleux.
A l’auscultation, on perçoit dans la région de la pointe un dédou- _ blement du 1* bruit qui rappelle le bruit du galop, mais ne saurait passer pour un galop véritable. Il se perçoit mieux à l’auscultation qu’à la palpation.
La tension artérielle est Mx 10 +, Mn 7 avec un I. O. de 3 à l’avantbras.
L'auscultation de l’humérale ne laisse entendre que des tons rés faibles et la minima est difficile à apprécier exactement. La pédieuse est très bien perçue, sa tension est de 11 pour la maxima, la minima ne pouvant étre appréciée ; l’I. O. au niveau de la jambe est de 4, l’auscultation de la pédieuse reste négative.
En présence de ce syndrome, nous estimons que cette malade est en état d’hypotonie artérielle probablement par inhibition du sympathique. Nous prescrivons des lotions froides, l’opothérapie surrénale en même temps que de la teinture de noix vomique. Sous l'influence de ce traitement, la malade a éprouvé une amélioration sensible et, trois mois après, en mars 1925, la tension artérielle est de Mx 13 Mn 8 avec un I. O. de 3 au niveau de l’avant-bras ».
OBSERVATION LX (D. A. Dumas)
« M. G..., 24 ans, cultivateur. Il nous est adressé pour un état d'im-
potence qui empêche tout travail actif et a été rapporté à une affection RAQUe en raison de l’essoufflement facile et des palpitations
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qui surviennent au moindre effort. En réalité, il existe bien un petit souffle, de la base au niveau du foyer pulmonaire que nous n’hésitons pas à considérer comme accessoire, au même titre que les extra-sÿstoles. 11 s’agit d'un jeune homme de taille et de corpulence moyennes, au facies coloré, qui se meut et s'exprime avec lenteur, si bien qu’au premier examen, nous nous étions demandé s’il ne s'agissait pas de rigidité, séquelle d’encéphalite.
A un examen plus complet, nous avons reconnu «qu'il n’en était rien, qu'il s'agissait d’un hypotendu par atonie et laxité artérielle liée vraisemblablement à l'insuffisance surrénale. La tension artérielle est ‘de Mx 11 Mn 8, le pouls à 90, très régulier, l'indice oscillométrique est de 7 à l’avant-bras, la tension de la pédieuse est de 11 et l'indice oscillométrique de 10 au niveau de la jambe.
Les tons artériels au niveau de l'humérale sont faibles, à peine déce lables. Le malade raconte que tout effort lui est impossible, que depuis près d’un an il n’a pu travailler aux travaux des champs, que ses jambes sont non seulement faibles, mais qu'elles lui font mal et que la nuit « il éprouve des battements jusque dans les pieds ». Il a la sensation du pied qui bat. Il a été ajourné deux fois au conseil de révision et la troisième fois réformé en raison de sa faiblesse en même temps que du souffle cardiaque.
Estimant qu'il s'agissait là d'accidents cardiaques secondaires à l’hypotonie artérielle, nous instituons un traitement opothérapique thyro-surrénal, nous prescrivons en même temps de la belladone et de la strychnine. Trois mois après, le malade dit se sentir un peu plus fort et l'examen révèle une diminution de l'indice oscillométrique qui n'est plus que de 4 à l’avant-bras, la tension artérielle ne s’est pas sensiblement modifiée ».
OBSERVATION LXI (D. A. Dumas)
© Mme D..., 35 ans, vient consulter pour des accidents qui sont considérés comme d'origine névropathique. Elle est asthéniée, incapable du moindre effort. Cependant, au lieu de la surexcitation habituelle aux névropathes, cetle malade présente plutôt de la lenteur et de la nonchalance. Les réflexes rotuliens, au lieu d’être exagérés, sont fai: bles, LE pouls bat à 110 ; la pointe du cœur siège dans le 5° espace.
IT existe, à l’auscultation, un dédoublement du premier bruit et un
éclat marqué du second, À d'autres examens, on retrouve à la palpaton un bruit de galop typique.
La tension artérielle oscille autour de 10 pour la maxima, La mini. ma ne peut être appréciée par la méthode palpatoire.
A l’auscultation de l'artère, on a des tons très faibles, dont le maxi. mum. est à 6, L'indice oscillométrique est de 2,5 à l’avant-bras. La tension de la pédieuse est de 10. L'indice oscillométrique de 3 au ni. veau de la jambe
On prescrit de la strychnine, de l’adrénaline soit en injection, soit par la voie buccale. La malade, revue plusieurs mois après, présente une tension de Mx 12 Mn 9, un indice oscillométrique de 3, au niveau de l’avant-bras. L'amélioration de l’état général n’a pas été très sensible, malgré l'élévation tensionnelle, cependant elle se sent plus forte el surtout n'a plus présenté les palpitations d'effort dont elle souffrait antérieurement, le cœur ne bat plus qu’à 8o. Il semble donc, malgré que le résultat n’ait pas élé complel, que c’est bien à l’atonie artérielle qu'étaient dus les troubles cardiaques, aussi bien subjectifs qu'objectifs que présentait cette malade au moment de son premier
examen }).
OBSERVATICN LXII (PERSONNELLE)
Un de nos collègues, chef de’ clinique, M. D... hypotendu de lon gue date, atteint d’une fatigabilité très nette, manifeste, nous a raconté que dans son adolescence il ne pouvait courir comme ses camarades. Rapidement, il s’essoufflait et était obligé d'abandonner le jeu. Il n'avait cependant trace d'aucune cardiopathie. Désirant, cependant, faire du sport, il avait dû y renoncer, même dans les conditions qui n’exigeait qu'un effort minimum, C’est ainsi qu’on lui avait demandé, un jour, d’être « gardien de but » au football ; même dans cette place qui, cependant, n’exigeail pas de très grands efforts, il avait dû abandonner, tant il devenait immédiatement dyspnéique.
Sa tension prise au Pachon était de r1 comme maxima à cette époque. En l’espace de quelques années, il eut une scarlatine et mne: Four geole. Il se souvient très bien des angoisses de son père, médecin, a redoutait à tout moment une défaillance cardiaque et lui ordonnaïit force toni-cardiaques, alors que cependant, ces maladies infectieuses ne présentaient pas, par elles-mêmes, une allure inquiétante. Ces phénomènes dyspnéiques persistent toujours, accompagnés de fatigabi lité.
Pour combattre ces troubles, il prenait de l’arsenic sous forme de cacodylate qui, en quelques jours, lui rendait ses forces, augmentait sa
= 96 = résistance à l’essoufflement et lui donnait « passagèremént » une sorte de vigueur nouvelle « comme s'il était comme tout le monde ».
En auscultant son cœur, un jour, il a entendu une sorte de tendan- ‘ce au galop. Il avait porté comme diagnostic celui d’asthénie cardio: vasculaire, avant que nous lui parlions du syndrome que nous étudions ici. Li
OBSERVATION LXIIT (PERSONNELLE)
Un autre de nos malades, âgé de 35 ans, est entré salle Dieulafoy lit 28, dans le service du Professeur Widal pour des phénomènes dyspnéiques légers, ayant débuté il y a quelques années, sans que ce: pendant ils l’aient empêché complètement de travailler. C’est surtout, par crainte d’avoir une affection cardiaque, que le malade est venu consulter.
On ne trouve rien dans les antécédents du sujet. Rien au cœur ; le pouls est rapide à 100. Le cœur, à la radio, est un peu augmenté de volume. Le point G est surélevé. La tension artérielle est de Mx 10
Mn 5. I. O. 9, bruits sourds ; pouls à 98.
OBSERVATION LXIV
(PERSONNELLE
M. S.., âgé de 39 ans, entre salle Josias, lit 8, dans le service du Professeur Widal, pour une légère dyspnée d'effort et surtout des palpitations. Ces phénomènes sont apparus il y a 4 ou 5 mois. Le malade s'est toujours plaint de fatigabilité, de céphalée et de quelques rares lipothymies.
Le cœur est normal à la radio, il est nettement augmenté, de volu me, en ce qui concerne le cœur gauche.
Le foie même est un peu gros et sensible. La tension artérielle de Mx 10 & Mn 4 à. I. O. 7, bruits sourds, pouls à 90.
OBSERVATION LXV (D' Lran)
M. le Docteur R..., âgé de 58 ans, vient consulter pour de la dyspnée d'effort apparue il y a 3 ans. Elle a été précédée de quelques troubles
du rythme, de sensations anormales du côté du cœur, de gène douloureuse, sans revêtir le caractère de l’angor. Ayant tonsulté, il y à très longtemps, on lui trouve une pression basse pour laquelle on lui ordonne de l’adrénaline et de l'hypophyse, L'examen montre un cœur normal avec une pression de Mx 11 Mn 7 et un I. O. de 13 ; puis, quelque temps après, une Mx de 12 et une Mn de 7, avec un I. O. de 9. Le pouls est régulier à 42-56.
L'examen radioscopique montre simplement un allongement du bord inférieur, 15 em.
Rien aux autres organes.
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OBSERVATION LXVI (D' Lran)
M. D..., âgé de 38 ans, se plaint surtout d’oppression : celle-ci est évidente à l'effort. Elle apparaît à la suite d’un surmenage même peu marqué. |
Rien au cœur.
T. À. Mx 9 Mn 5. I. O. = 9.,Pouls à 84.
OBSERVATION LXVII (D' Lran)
Outre une céphalée persistante, Mme B..., âgée de 29 ans, vient consulter pour une légère dyspnée d'effort.
Rien au cœur.
DAS Ma x e Mn m0 0:28; 5:
OBSERVATION LXVIII (D' Lran)
Le D. R.., âgé de 65 ans, vient consulter pour de la dyspnée d’effort et des palpitations. é :
_ On lui trouve quelques extrasystoles. Une T. À. de Mx 10 3 Mn 5, avec un I. O. de 5, rien aux autres organes. Le ventricule gauche est
légèrement hypertrophié.
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OB£ERVATION LXIX (D. A. Dümas)
« M. G. V..., 4o ans, entrée à l'hôpital au mois d'octobre 1919, pour de la dyspnée d'effort, sans lésion cardiaque décelable, ni lésion pulmonaire ; pas d’emphysème, pas de pleurésie dans les antécédents. Pas de symphyse pleurale, pas non plus d’albumine dans les urines à ce moment-là. Il se plaignait seulement d'oppression survenant dès qu'il voulait reprendre son métier, d'ailleurs pénible, de maréchal-ferrant qu'il avait exercé correctement jusque là. Je lé vis seulement au mois de janvier de l’année 1920, au moment où j'assurais une suppléance dans le service du Professeur Courmont, où il était entré 3 mois auparavant pour les troubles que nous venons de mentionner et qui n'avaient pu être expliqués.
Il s'agissait, quand nous le vimes pour la première fois, d’un malade, pâle, présentant de la dyspnée, même à l’état de repos, mais qui s’exagérait considérablement au moindre effort. Il ne présentait pas d'accès de dyspnée nocturne, aucun accident qui put faire penser à l’œdème pulmonaire. La pointe du cœur battait violemment dans le 5° espace, en dehors de la ligne mamelonnaire, le rythme était rapide, à 110, semé d’extrasystoles, peu fréquentes au début, mais qui s’accentuèrent ensuite et aboutirent à la transformation de l’arythmie extrasystolique en arythmie complète. L'œdème des jambes était modéré, le foie était gros et légèrement douloureux. L’albuminurie était intermittente.
La tension artérielle, au début de janvier, évoluait entre Mx 12 Mn 7 et Mx 10-5 Mn 6. Nous n'avions pas pris l'I. O., ne disposant pas, momentanément d'appareil de Pachon, mais nous avions fait écrire sur l'observation que les artères, malgré l’hypotension battaient violemment comme dans l'insuffisance aortique, aussi bien les carotides où ses battements étaient surtout visibles, que les radiales et même les pédieuses. Ne sachant comment interpréter ce phénomène, ni à quoi rapporter cette asystolie inexplicable, nous recherchions chaque fois attentivement, Sans le trouver jamais, un souffle diastolique d'insuffisance aortique. Les battements de la pointe du cœur prenaient bien, |certains jours, le caractère globuleux qu'on leur reconnaît dans cette af: fection, mais jamais nous ne pümes mettre en évidence une insuffisance aortique dont le souffle faisait toujours défaut.
sl sn
Ce malade n'étaë pas amélioré par les tonicardiaques ; la digitaline ne le soulageait que d’une façon tout à fait temporaire, Au contraire, la strychnine, à laquelle nous nous étions adressé, à titre seulement de médication tonique, avait une action heureuse non seulement sur l’état général, mais aussi sur l'oppression et, semblait-il, sur les accidents cardiaques. C’est là une particularité à laquelle nous n'avions pas attaché, tout d’abord, l'importance que nous lui avons reconnue depuis, en ce qui concerne l'interprétation à donner à ces accidents d’asystolie si étrangement inexplicables. Progressivement, en effet, ce malade évolua vers une asystolie qui continuait à résister à tous les ioni-cardiaques. Les œdèmes ne furent jamais considérables, mais l'oppression, les palpitations, le gros foie ne présentèrent jamais de rémission., Nous avions admis, comme on a l'habitude de le faire en pareil cas, -qu'il pouvait s'agir de symphyse du péricarde, sans qu’aucun signe pût nous permettre d'affirmer ce diagnostic.
La radioscopie, notamment, ne montrait simplement qu’un gros cœur dilaté. L'’albuminurie augmenta les derniers temps, sans que l’azotémie ait jamais dépassé 0,60 d’urée dans le sang.
Le malade succomba au mois de mars 1920. L’autopsie montra un cœur hypertrophié de 4oo grammes. Pas de lésions orificielles, le myocarde paraissait sain. Aucune lésion rénale. Les poumons étaient congestionnés. Le foie avait l'apparence du foie muscade cardiaque. L'examen histologique ne révéla aucune lésion parenchymateuse du myocarde, mais seulement quelques lésions interstitielles banales qui ne pouvaient absolument pas être tenues pour responsables des accidents présentés. Les reins, à l’examen histologique, présentaient tous
les caractères des reins cardiaques ».
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CHAPITRE I
L’étiologie
Les causes de l’hypotension artérielle chronique nous apparaissent des plus variables. Parfois, elles sont évidentes ; la maladie causale domine alors le tableau clinique. Elle est facilement reconnue : l’hypotension n’est alors qu’un symptôme accessoire que l’on néglige la plupart du temps, et à vrai dire elle n'offre ici qu’un intérêt de second ordre. Telles sont les hypotensions symptomatiques des maladies chroniques telles que : le cancer, la tuberculose, etc...
Mais, chez d’autres sujets, l’hypotension artérielle domine véritablement le tableau clinique. C’est l’un des symptômes objectifs les plus nets, parfois le seul. L'enquête étiologique poussée très loin, après un examen complet du malade, ne peut arriver à permettre d’en déceler l'origine. Elle n’aboutit qu'à des présomptions plus ou moins fortes : l’hypotension artérielle permanente est dite alors revêtir une allure idiopathique, en attendant qu’on puisse un jour en trouver la cause.
Entre ces deux séries de faits, que nous avons à dessein opposées d’une manière schématique, prend place toute une gamme de cas intermédiaires que l’on peut rencontrer
en clinique. Dans ces cas qui vont constituer la transition entre ces deux catégories extrêmes, l'étiologie n'apparait pas toujours immédiatement. Une enquête serrée, des examens répétés peuvent quelquefois permettre de découvrir l’origine de l’hypotension, :
À vrai dire, ces cas ne rentrent pas dans le cadre du syndrome que nous envisageons, ils doivent trouver leur place au diagnostic différentiel. Seuls demeurent inhérents à notre syndrome ceux qui ne sont l’objet que de présomptions étiologiques.
Devant l'obscurité d’une telle étiologie, nous n'avons pas
voulu cependant faire suivre notre syndrome du mot essen-
tiel, sachant que tout syndrome revêt une cause. Nous
l'avons, par contre, intitulé syndrome « d'allure idiopathique » pour bien montrer que, tout en essayant de serrer le plus près possible le problème étiologique, nous étions le plus souvent réduits, pour découvrir son origine, à soulever des problèmes, souvent intéressants, mais qui, néanmoins, ne $ont la plupart du temps que de simples hypothèses.
_ Envisageons maintenant, tout en les discutant, Îles différentes manifestations morbides qui seraient peut-être susceptibles d’engendrer un tel syndrome.
A) MALADIES CHRONIQUES
1) La tuberculose
On connaît, en effet, l’action hypotensive très nette du bacille de Koch. Dans l'immense majorité des cas, elle n'est qu'un épiphénomène, mais on peut se demander si, dans d’autres cas, la tuberculose ne serait pas capable d’entraîner, sans aucun autre signe objectif, une hypotension artérielle permanente d’allure idiopathique. C’est le problème qui peut se poser chez un tel sujet ayant présenté quel-
ques lésions tuberculeuses, telles que adénite, coxalgie, «dont on peut constater une cicatrisation complète, datant depuis de très longs mois. L'hypotension artérielle permanente et ces séquelles revêtent-elles une origine identique ? La tuberculose est actuellement complètement eteinte ; cependant, autrefois, n'a-t-elle pas entrainé simultanément une de ces manifestations dont nous parlions plus haut, et une lésion discrète, latente, mais indélébile, d’une capsule surrénale par exemple ? Ce sont ces cas qu'on pourrait rapprocher de ceux décrits par M. Sezary, sous le nom « d'hypoépinéphrie chronique latente ».
Rien ne permet de l’affirmer, mais l’hypothèse demeure vraisemblable. Seule, l’autopsie trancherait les doutes. C'est le cas de l'observation suivante (obs. 70). |
Un de nos malades, âgé de 21 ans, vient nous consulter parce qu'il est fatigué. Cette fatigabilité est légère, mais elle est nette. Elle revêt le type de la fatigabilité d'effort que nous avons décrit plus haut. Ce malade a eu une coxalgie à l'âge de 8 ans, elle a parfaitement guéri par ankylose. Depuis, il a une santé excellente. Actuellement, outre cette fatigabilité légère et une tension à 10,1/2/5, I. O = 2, on ne trouve absolument rien. Les poumons sont normaux, radioscopiquement et radiographiquement. L'appélit est excellent. Pas de fièvre, pas d’expectoration. Le système neuro-végétatif examiné est normal. L'épreuve au dynamomètre est normale. Pas de ligne blanche, pas de mélanodermie. Aucune amélioration par l'extrait de surrénal. Bon effet de l’arsenic, phosphore et strychnine.
2) La syphilis :
Il en est de même de la syphilis ; est-elle capable de déterminer une hypotension artérielle permanente qui soit d'apparence idiopathique ? À vrai dire, le problème est un peu différent de la tuberculose pour une doubie raison
d'une part, c'ast que la syphilis est une infection latente par excellence, et qu’elle peut léser tous les viscères ; d'autre part, elle peut être héréditaire, et c'est peut-être ainsi qu’elle crée surtout des lésions endocriniennes. Or, celles-ci jouent un rôle considérable dans la pathogénie du syndrome qui nous intéresse.
Enfin, c’est que chez un syphilitique il faut se méfier de la syphilis, en présence de toute manifestation morbide qui ne fait pas sa preuve. Tel n’est pas le cas de la tuberculose.
Par conséquent, une hypotension artérielle permanente, d’allure idiopathique, peut, dans certains cas, faire soulever l'hypothèse de syphilis, en présence de stigmates flous, d’antécédents douteux, héréditaires et personnels, même si on ne la trouve pas biologiquement.
C’est d’ailleurs en nous basant sur les travaux de M. Sezary que nous soulevons cette hypothèse. Cet auteur a prouvé que la syphilis acquise est capable de déterminer de la surrénalité scléreuse qui pourrait être la séquelle d’altérations latentes : il en résulterait une débilité surrénale par hypoépinéphrie chronique latente. x
Nous n’avons malheureusement pas d'observations dans lesquelles une discrimination semblable eût pu se poser ; cependant, il nous a été donné d'observer une hypotension artérielle d’origine syphilitique si nette et si schématique que (bien qu’elle sorte du cadre de ce syndrome, la syphilis étant révélée biologiquement) nous croyons utile de la rapporter brièvement.
IT s'agissait d’une malade âgée de 48 ans, entrée dans le service du docteur Lian, pour une prostration et une asthénie considérable. Elle pouvait à peine se tenir debout et elle tombait si on ne la soutenait.
Un examen de la malade avait révélé une abolition des réflexes achilléens et rotuliens, pas de signe d'Argyll- Robertson. Pas de douleurs à la pression des masses musCulaires. Pas d’incoordination des mouvements. Parésie plutôt que paralysie. On trouva une tension artérielle 8/5,
avec IL. O. 7. Pouls à 100. Rien au cœur, La séroréaction de Wassermann fut trouvée ultra-positive. On commence un traitement spécifique, par le bismuth. En un mois de temps, à raison de 2 piqüres par semaine, se produisit une véritable résurrection. La malade qui était. prostrée, immobile et ne s’intéressait à rien commence à s'intéresser à ce qui sé passe, à marcher, à causer, la T. A. de 8/5 est passée, en un mois à peine à 15/8.
B) AFFECTIONS DU TUBE DIGESTIF
À côté des maladies chroniques, il faut faire une place aux affections du tube digestif, Celles-ci peuvent être latentes et en imposeraient pour une hypotension d’allure idiopathique, si elles n'étaient révélées par la radiologie. Tel est en particulier le cas des ptoses viscérales. À vrai dire, ici, et il en est de même de l’aérc-gastro-colie et de la constipation, toutes ces manifestations doivent être envisagées, non pas comme des causes de l’hypotension artérielle permanente, mais bien comme les manifestations d’une perturbation neuro-musculaire identique, qui entraînerait à la fois l’abaissement de la tension artérielle et les troubles digestifs énoncés ci-dessus. Nous verrons à la pathogénie l’étude des liens qui unissent entre eux ces diverses affections.
C) AFFECTIONS ENDOCRINIENNES
Avant de déclarer qu'une hypotension artérielle permanente puisse être dite idiopathique, il faut examiner avec soin le fonctionnement des glandes endocrines. C’est 1à un problème des plus délicats et, d’ailleurs, si une perturbation (à moins qu’elle ne soit des plus manifestes) vient à être constatée, il faut se demander encore, si elle peut enfraîner un abaïssement de la tension artérielle.
C’est qu’en effet, hormis quelques grands syndromes en-
docriniens, dont la pathologie est bien connue, il existe
toute une série de cas légers, ou mixtes, qu'il faut interpréter et discuter, d’où la difficulté de poser un diagnostic étiologique certain.
Pour cette raison, le fait de passer en revue les glandes endocrines qui peuvent jouer un rôle dans l’abaissement permanent de la tension artérielle soulève, un double problème : celui de l’étiologie et de la pathogénie. Or lon connaît la complexité des résultats fournis par l'examen des glandes endocrines et du système neuro-végétatif. Il-en résulte que bien souvent la cause de l’hypotension artérielle permanente demeure difficile à établir.
Toutes ces glandes sont loin de jouer un rôle identique dans la production du syndrome qui nous intéresse. Elles revêtent une importance étiologique, extrêmement variable. Parmi elles, ïl en est une qui doit avant toutes les autres, retenir notre attention : tant son importance nous semble considérable dans la régularisation de la tension artérielle ; ce sont les capsules surrénales.
Avant de nous étendre sur son étude, nous passerons rapidement en revue les autres facteurs endocriniens :
Martini et Pierach incriminent surtout l’hypophyse, ayant remarqué que le volume de Ja selle turcique était souvent anormalement réduit sur les clichés radiographiques.
Hoxie pense, au contraire, que les glandes génitales et la thyroïde jouent le rôle principal dans la production d’un tel syndrome.
Pour nous autres, en restant sur le terrain clinique pour linstant, nous avons maintes fois noté l'insuffisance 0varienne ; en effet, fréquemment chez les femmes où l’acro- Cyanose est marquée, nous avons été frappés par ce fait que, chez de tels sujets, l'apparition de la puberté — toujours très tardive — amène cependant une amélioration de ces troubles. C’est ce qui nous a fait songer au rôle possible des ovaires dans la production d’un tel syndrome.
Dans d’autres cas, notre attention a été attirée par la présence de signes légers d'insuffisance thyroïdienne.
C'est en nous basant, d'une part sur l'hypotension ‘atiérielle au cours du myxœædème, d'autre part sur l'hypertension légère au cours de la maladie de Basedow que nous supposons que le corps thyroïde joue un rôle dans le mécanisme régulateur de la pression artérielle, et qu’une insuffisance légère de cette glande peut entrainer un ‘abaissement de la pression artérielle.
Mais ce sont là des hypothèses, basées sur des constatations cliniques qui peuvent être dés coïncidences.
Avec l'insuffisance surrénale, nous touchons au vif de la question. En effet, on connaît le rôle capital des capsules surrénales dans la maladie d’Addison. Il n’est plus à discuter et nous n'y insisterons pas. Mais à côté de cette affection typique, et dans laquelle la mélanodermie permet avec les autres symptômes d'affirmer le diagnostic de la maladie d'Addison, il existe toute une série de formes d'insuffisance surrénale, sur lesquelles a bien insisté M. Sergent et qui ne s’accompagnent pas de mélanodermie.
Ce sont les formes pures de l'insuffisance surrénale caractérisées par de l’asthénie, de l'hypotension artérielle permanente et par la ligne blanche, qui a été décrite par le Professeur Sergent et qui, jointe à ces symptômes, revêt alors une grande valeur séméiologique.
Entre ces formes pures de l'insuffisance surrénale et le
syndrome d’hypotension artérielle permanente d'allure
idiopathique, que nous avons décrit, il existe donc des ressemblances que l’on ne peut s'empêcher de signaler, et qui nous ont fait soulever l'hypothèse de l'origine surrénalienne de notre syndrome.
En effet, entre certaines formes de débilité surrénale de Sergent, d'hypoépinéphrie scléreuse de Sezary et notre syndrome, tous les intermédiaires peuvent exister.
Cependant, chez nos malades, nous n'avons pas rencontré la ligne blanche surrénale, Leur fatigabilité, certes, rappelle l’asthénie surrénalienne : mais elle ne revêt pas les caractères sur lesquels insiste M. Sezary : à l’aide du dyna-
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momètre, nous n'avons pas remarqué cet épuisement très rapide de la force musculaire. Enfin, l’opothérapie ne donne pas des résultats aussi nets que ceux observés dans l'insuffisance surrénale pure.
Ainsi donc la clinique soulève l'hypothèse de l’origine surrénalienne de l’hypotension artérielle permanente d’allure idiopathique, mais elle ne résoud pas le problème.
D'autre part, les épreuves glandulaires ne peuvent pas nous donner des résultats probants, enfin l’évolution le plus souvent bénigne de notre syndrome ne nous a pas permis de tirer des renseignements de l'anatomie pathologique.
D'ailleurs, celle-ci risquerait fort d'être impuissante à les fournir, par conséquent à lever les doutes puisque on admet aujourd'hui, d’une part que la seule insuffisance fonctionnelle de cette glande, d'autre part qu'une simple perturbation du système neuro-végétatif peuvent également entraîner un tel syndrome.
Enfin, nous ne devons pas oublier non plus qu'il existe rarement des lésions localisées uniquement à une seule glande endocrine. Très souvent les lésions endocriniennes sont multiples, accroissant ainsi la complexité d’un problème déjà si obscur. C’est’un syndrome pluri-glandulaire en face duquel on se trouve et on sait combien il est malaisé de faire la discrimination d’un semblable dysfonctionnement glandulaire.
En présence d’un sujet atteint d'hypotension permanente, dont l’étiologie demeure obscure, est-on autorisé à conclure, qu’elle est d'origine constitutionnelle, parce que son origine nous échappe? Nous ne le pensons pas. Nous avons un exemple qui permet, non pas d'affirmer, mais de supposer qu'il n’en est rien. C'est le cas de cette jeune femme (obs. 24) bien portante jusqu'au jour, où une grippe survient. À partir de ee moment, elle présente des troubles tels que fatigabilité, syncope. Sa T. A. est trouvée basse, c’est une hypotendue, Il y a tout lieu de croire que cetté infec-
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tion passagère a entrainé chez notre malade cet abaissement de la T. A. Il en est de même de certains de nos sujets, qui, à la suite de surmenages physiques ou intellectuels, des émotions répétées, ont présenté des troubles mor- : bides tandis que la mensuration de leur T. A: montrait qu'elle était abaissée.
On sait qu’en matière de cardiologie, notre maître Lian, insiste beaucoup sur le rôle capital, à son avis, que jouent non seulement les infections, mais encore les auto-intoxications. En effet, surmenage, fatigue, doivent être considérés comme de véritables auto-intoxications qui, en retentissant sur le système neuro-végétatif, sont ue de déterminer de l’hypotension artérielle.
Cependant, comme nous ignorions auparavant (1) le chiffre de la T. A. chez de tels sujets, nous ne pouvons en aucun cas affirmer qu'il s’agit là d’hypotension acquise, ce sont seulement de simples présomptions cliniques.
Ce n’est que dans plusieurs années, lorsque la mensuration de la T. À. se sera généralisée et qu’elle sera pratiquée systématiquement, chez tous les sujets, que l’on pourra émettre un avis certain reposant sur des bases solides l'observation longtemps prolongée des malades.
Cependant, à côté de cette hypotension, qui nous semble plutôt être un accident acquis, il existe des sujets, dont l’aspect est assez spécial, pour pouvoir la décrire comme constitutionnelle.
Cependant Jà encore, cette appellation n’a été créée que pour cacher notre ignorance, Car nous ne savons pas Si une infection, une intoxication dès le jeune âge n’est pas capable de donner naissance à un tel état. Ouoi qu'il en soit actuellement vu le retentissement sur le développement physique, on peut le considérer provisoirement comme tel.
(1) Dans les observations que nous avons rapportées nos malades sont atteints d’hypotension, de longue date — plusieurs années — ce qui nous permet d’affirfirmer qu'ils sont atteints de H. A. permanente, maïs non pas de préjuger de l’origine acquise ou constitutionnelle de cette hypotension.
II
Ce sont des sujets caractérisés par l'habitude asthénique. Ils ont un thorax étroit, une musculature peu développée. Ils sont minces, élancés, leurs membres sont grêles. Ce sont des longilignes. Ils ont le teint pâle ; leurs traits sont tirés, leurs extrémités froides. Un certain degré de nonchalance, de dépression physique et psychique se dégageñt de leur allure, leur manière d’être, Leur cœur est médian, petit, allongé, en goutte. Leur aorte est étroite et flexueuse.
À côté de ce type, il en est un autre qui a été individualisé par Bartel, sous le nom: de status lymphaticus et d'état thymicolymphatique, par Paltauf. Ce sont des sujets dont la peau est pâle, ils ont un développement exagéré du panicule adipeux, ils sont souvent un peu obèses, mais cette obésité dissimule mal leur habitus asthénique (Joachim). En outre, ils ont les amygdales, les follicules lymphoïdes du naso-pharynx et même du thymus, hyperplasiés. Chez eux, on peut parfois constater des ganglions un peu gros, surtout au cou, aux aines. Il existe une aplasie cardioaortique. Leur tension artérielle est basse.
Un autre type également nous a frappé chez nos hypotendus permanents, C'est le tempérament vagotonique, individualisé par Eppinger et Hess et que nous décrirons très rapidement. ,
Les vagoloniques ont un facies pâle, leurs extrémités, surtout les mains, sont légèrement violacées, mortes et froides. Ils ont des transpirations faciles. Il existe, chez eux, de l’arythmie extra-systolique, de la bradycardie ; l'aérophagie, la constipal'on sont fréquentes chez de tels sujets, dont la tension est souvent basse.
D'ailleurs, pour les auteurs viennois, la vagolonie et les états thÿmo-lymphatiques sont liés étroitement, la vagotonie en étant le « composant clinique ».
Venant encore à l'appui de cette hypotension constitutionnelle, c'est le rôle possible de l'hérédité. Nous avons quelques observations dans lesquelles les enfants d’une mê-
me famille présentent de l'hypotension permanente. M. J. Garvin, enfin, rapporte six cas d'hypotendus permanents dans une même famille : trois sœurs et deux frèr es, le sixième est le fils d'un d'entre eux. Ce rôle de l'hérédité est naturellement hypothétique, nos observations ne sont pas assez nombreuses ; nous soulevons simplement cette hypothèse comme elle a été soulevée pour l'hypertension.
Enfin, nous signalons simplement qu'à côté de ces allures si particulières que peuvent revêtir certains hypotendus, il est de ces sujets dont l'aspect extérieur est rextrêmement varié. L'obésité même a pu être rencontrée chez eux. C'est ainsi que M. Garvin a rapporté quelques cas d'hypotendus chez lesquels il a observé des poids respectifs de 120 kilos (T. À. 10/7), 110 kilos (T. À. 9/7), sujets ayant dépassé la cinquantaine. Il en est de même d’une observation du D' Lian, femme de 45 ans, poids 87 kilos (T. A. 11/7).
Il nous reste encore à dire quelques mots de l'influence du sexe, de l’âge, de la race, du climat sur l’hypotension artérielle permanente.
En ce qui concerne le sexe, il semble que le syndrome que nous avons décrit se rencontre peut-être un peu plus fréquemment chez la femme que chez l’homme. Maïs cependant, 1l n’y a aucune différence assez marquée pour que nous y insistions davantage.
En ce qui concerne l’âge, nos observations se recrutent principalement chez les sujets adolescents, où chez l’adulte jeune, de 20 à 4o ans. Bishop a cependant observé chez des enfants de l’hypotension artérielle, qu'il intitule constitutionnelle. Nous n'avons pas, sur ce point, assez d’expérience pour tirer des conclusions. Nous ajouterons cependant que, dans nos observations, nous avons pu rencontrer des sujets ayant atteint la cinquantaine et la dépassant parfois.
Enfin, en ce qui concerne la race, nous nous en remettons aux auteurs américains, qui, à ce sujet, ont publié
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d'assez nombreuses statistiques, que nous résumerons d’ailleurs très succinctement.
Pour Cadbury, qui a examiné un très grand nombre de sujets, les Cantonais et les Chinois du Sud, les habitants de Bengale et des Philippines ont une tension artérielle maxima de 20 à 30 mm. de mercure moindre que les Européens et les Américains.
Il en est de même de Roddis et Cooper, qui ont fait sur des officiers de marine une série d'observations tendant à prouver que c’est le climat qui exerce une influence sur la pression artérielle et qu'en particulier, sous les tropiques, la pression normale est nettement inférieure à ce qu êMe est dans les climats tempérés.
Ils ont également constaté que leurs compatriotes qui allaient aux colonies voyaient baisser leur tension maxima et minima de 10 et 15 mm. de mercure, tandis qu'elles remontaient dans les contrées tempérées.
Cet abaissement de la T. À. (qui représente une diminution de tonus vaso-moteur, et une diminution génitale de l’activité organique) cadre bien avec cette diminution de l’activité physique et intellectuelle si manifeste chez la plupart des indigènes, l'hypotension permanente venant également se révéler chez eux par son maître symptôme, le symptôme de fond : la fatigabilité.
CHAPITRE II
La pathogénie
La pathogénie de l'hypotension artérielle permanente est extrêmement complexe et son mécanisme demeure encore rempli d'obscurités. Avant d'exprimer ici notre conception sur la pathogénie d'un tel syndrome, nous voudrions rappeler très brièvement quels sont les facteurs qui concourent à régler la tension artérielle,
MÉCANISME RÉGULATEUR DE LA TENSION ARTÉRIELLE
On sait que la T. À. est une force créée par la contraction ventriculaire cardiaque, entretenue par la réaction de la paroi vasculaire à la distension, réglée par la résistance des vaisseaux périphériques (capillaires) à l'écoulement du sang (Gallavardin). | |
Cette définition, en montrant les conditions multiples qui concourent à la production de la T. À., font du même coup prévoir les trois facteurs principaux de ses variations :
Etat du cœur.
Elasticité artérielle.
Résistance périphérique.
Mais à ceux-ci, il faut en ajouter un autre dont l’importance est capitale : c’est le système nerveux, qui, par ses ramifications nombreuses, tient sous sa domination le cœur, les artères, les capillaires,
Il est chargé de maintenir constamment en équilibre tout cet appareil cardio-vasculaire, sans cesse en proie aux perpétuelles et incessantes perturbations que réclament les exigences de notre organisme.
Cœur, artères, capillaires sont donc soumis au contrôle du système nerveux, qui, comme nous le verrons, entre en jeu sous l'influence de causes extrêmement variées,
De l’état de ces quatre facteurs : cœur, artères, capillaires, système nerveux, dépendent les modifications de la tension. À ceux-ci, nous devons en ajouter un cinquième, la masse sanguine.
Schématiquement, les facteurs régulateurs se résument en deux grands groupes
Les organes d'exécution, représentés par le cœur, les vaisseaux, la masse sanguine.
Les organes de commandement qui comprennent
a) Un facteur nerveux. —— Celui-ci est très important, car il tient sous sa domination le cœur, les artères, les capillaires. Sollicité automatiquement par les perturbations même de pression qu'il doit neutraliser, il règle les moindres fluctuations du système cardio-vasculaire.
Mais le facteur nerveux est-il autonome ou au contraire
est-il sous la dépendance du facteur humoral ?
b) Le facteur humoral, — Son importance ne le cède en rien au précédent. C'est qu'en effet les glandes endocrines, de par leurs sécrétions, peuvent influencer par des modifications humorales le système neuro-végétatif, D'autre part, celui-ci peut tenir sous sa domination certaines glandes endocrines comme les surrénales.
L'intrication si étroite de ces deux éléments, système neuro-végétatif, glandes endocrines, rendent ce problème si complexe qu'il est la plupart du temps impossible de faire la discrimination de ce qui revient à chacun d’eux. Nous les étudierons longuement dans un paragraphe spécial
($ 3). Mais, avant d'expliquer comment nous concevons
leur rôle dans la pathogénie de notre syndrome, nous résumerons brièvement, dans le paragraphe suivant, les différentes conceptions émises jusqu'à présent sur le mécanisme de l'hypotension artérielle permanente.
$ 2. — LES DIFFÉRENTES CONCEPTIONS DE L'HYPOTENSION ARTÉRIELLE PERMANENTE
Nous allons tout d'abord retracer rapidement les étapes successives des diverses conceptions auxquelles à donné lieu la pathogénie d’un tel syndrome.
On peut distinguer schématiquement trois phases dans la conception de cette pathogénie
La première est surrénale ;
La seconde chimique ;
La troisième neuro- endocriniénne:
1°) Théorie surrénale :
La plus ancienne en date, c’est la théorie de l’insuffisance surrénale, Grâce aux travaux du Professeur Sergent, qui montre qu'à côté de la maladie d’'Addison existe toute une série de formes d'insuffisance surrénale pures, sans mélanodermie, l'insuffisance surrénale prend droit de cité en pathologie. Elle se caractérise par de l’asthénie et de BR tension artérielle.
D'autre part, la constatation d’hyperplasie surrénale chez les hypertendus (Josué, Vaquez) fait supposer que l’atrophie de ces glandes doit entraîner de l'hypotension (asystolie surrénale de Josué). |
M. Sezary, qui étudie l'hypotension artérielle chez les tuberculeux, constate un désaccord entre la clinique et l’anatomie pathologique. En cas d’hypotension artérielle, il n°y
-a pas toujours hypo, mais parfois hyperépinéphrie, et Porak conclut que « l’hypotension artérielle ne peut être expliquée par une insuffisance de la fonction angio-tonique de la moelle surrénale ».
Alors que l'on discute sur les lésions organiques et sur
l'insuffisance fonctionnelle de la surrénale, une autre thé9-
rie commence à prendre naissance, c’est la théorie chimique.
2°) Théorie chimique
Contre cette théorie surrénale, s'élève alors une théorie chimique. Elle apparut, en 1908, avec les travaux de Desgrez, Chevallier, Gautrebet, Thomas. Ces auteurs tendent à montrer l’action vaso-dilatatrice des vaisseaux, — d'où l’hypotension artérielle — sous l'influence de la choline.
Morel la trouve dans le sang des hypotendus, alors que les sujets normaux n’en ont pas (1909).
Gautrelet édifie sa théorie des systèmes des glandes à choline, qu'il a réussi à trouver dans certaines glandes (thyroïde, ovaire, pancréas). La choline est considérée comme la substance antagonistede l’adrénaline. « Nous considérons dit Gautrelet, le système des glandes à choline (appareil cholinigène) comme antagoniste des glandes à adrénaline (appareil chromaffine). De la mise en jeu de ces deux systèmes, dépend la régulation de la pression artérielle ». Un revirement se fait avec Busquet et Pachon qui s'efforcent de montrer que l’hypotension est le fait d’une choline impure contenant de la muscarine.
Schaeffer, dans une revue très documentée, résume ainsi cette question si controversée. « Le moment nous paraît mal choisi pour fonder, sur des données aussi incertaines, une théorie humorale de la régulation de la pression artérielle, Rien ne nous autorise à considérer Ja choline comme un produit de sécrétion devant intervenir dans le mécanisme humoral, régulateur hypothétique de la circulation » (1909). |
De cette théorie de la choline, nous rapprocherons celle de l'Histamine soutenue par Dale, Laidlow (rgro) (x).
(1) La théori : de la choline semble reprendre un regain d'actualité (1927) avec Jes expériences de M. VILLARET ET JUSTIN-BESaxcoN sur l’action de l’arétylcholine,
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3°) Théorie neuro-endocrinienne.
Tandis que se déroulaient Les discussions sur la choline,
la théorie surrénale est peu à peu remise en honneur. Mais c'est surtout l’adrénaline vers laquelle sont. tournés tous les esprits. On cherche à la mettre en évidence expérimentalement. C'est la question de l’adrénaline physiologique.
MM. Gley et Quinquaud, s'appuyant sur des preuves expérimentales concluent que l’adrénaline ne joue aucun rôle physiologique, tant la quantité émise par les glandes leur apparaît insuffisante pour jouer un rôle appréciable. L’adrénalinémie est donc déchue de son rôle d’hormone. Elle n’est considérée que comme un déchet de l'organisme.
Ur peu plus tard, par une série d'expériences remarquables, MM. Tournade et Chabrol arrivent à une conclusion diamétralement opposée, en employant la technique de l’anastomose veineuse surréno-jugulaire. Ils démontrent ainsi l'existence d’une adrénaline physiologique, et son rôle dans le maintien du tonus cardio-vasculaire. Les résultats de telles expériences apparaissent considérables comme facteur régulateur de la tension artérielle. Ces expériences nous montrent ainsi l’étroite coordination qui existe entre le système neuro-végétatif et les glandes endocrines « l’adrénaline est la vassale du sympathique » (Tournade et Chabrol).
Plus récemment encore, M. Santenoise a montré expérimentalement l’étroite concaténation neuro-glandulaire entre le pancréas, le pneumogastrique et l'appareil thyroïdien.
D'autre part, l’étude approfondie des glandes endocrines
nous montre chaque jour la complexité de leur fonctionne-,
ment : elle nous montre aussi que certaines glandes se trouvent en corrélation fonctionnelle avec d’autres, que ce soit dans le même sens ou dans un sens opposé. C'est ainsi que peu à peu a pris corps la notion de la synergie pluri-glan-
en
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Tout en reconnaissant aux surrénales un rôle importan' certains auteurs estiment cependant qu'il ne saurait être exclusif : Hoxie incrimine, en outre, %es glandes génitales et la thyroïde, Martini et Pierach, lhypophyse. HR
Enfin, nous devons signaler les recherches de Roger, Kubota, de Wirth, de Scarpa, qui ont pu passagèrement provoquer de l’hypotension artérielle par injections d'extrait d'organes glandulaires (foie, rate, pancréas, ganglion lymphatique). |
Telles sont les diverses conceptions pathogéniques de l’hypotension artérielle ; nous allons maintenant étudier en. détail les facteurs qui contribuent à la créer, et que nous n'avons fait que citer au $
$ 3. ÉTUDE DES ORGANES DE COMMANDEMENT. LE FACTEUR HUMORAL. LE FACTEUR NERVEUX.
À) Le facteur humoral :
Tout naturellement, le premier facteur humoral auquel nous devions songer : c'étaient les glandes endocrines, et parmi elles avant toute autre : les surrénales. Cliniquement, nous avions devant nous, le tableau de l'insuffisance surrénale pure qui, avec l’asthénie et l’hypotension artériéile, nous y faisait immédiatement penser. Cependant nous ne pouvons prouver de manière formelle (nous ne pouvons que le supposer) que le syndrome d’hypotension artérielle permanente est une forme fruste ou peut-être une forme latente d'hypoépinéphrie.
Anatomiquement, il nous a été impossible de vérifier | ces hypothèses, n'ayant pas eu l’occasion’ de pouvoir pratiquer les autopsies chez ces sujets dont l'allure de la maladie est relativement bénigne.
Même si nous en avions eu la possibilité, on ne considère
plus actuellement qu'un syndrome d'insuffisance surrénale est nécessairement la conséquence d’une lésion surrénale. En effet, le Professeur Sergent (1) lui-même « pense que . la sécrétion surrénale, comme toutes les sécrétions et particulièrement comme toutes les sécrétions endocriniennes, ne dépend pas seulement de l'intégrité des cellules de la glande, mais aussi de l’activité des échanges circulatoires dans cette glande et de la régulation de ces échanges par l’innervation de l'organe. C’est pourquoi, les conditions qui peuvent troubler ces échanges circulatoires et cette innervation, soit par des influences générales, soit par influence locale, d'origine réflexe ou autre, sont capables d'engendrer l'hypoépinéphrie. aussi bien que l’hyperépinéphrie. Cest ainsi qu’il faudra s'attendre à trouve des syn-
“dromes surrénaux sans lésions surrénales bien apparentes. »
Ainsi se substituait à la lésion anatomique, la conception d’une insuffisance fonctionnelle de la glande surrénale, c'est-à-dire d'une perturbation physiologique. -
Il fallait la démontrer expérimentalement : grâce à leurs remarqual#es travaux, MM. Tournade et Chabrol ont réussi à prouver indubitablement l'existence si discutée de
- l’adrénalinémie physiologique par une anastomose surréno-
* __ jugulaire. Nous ne décrirons pas cette expérience désormais classique, mais nous ne saurions trop insister sur son im- ‘portance considérable, puisqu'elle résoud le problème si discuté de l’adrénalinémie, et qu’elle rend à l’adrénaline le rôle si important d'hormone qu'on lui avait refusé.
Or, les expériences du professeur d'Alger ont établi d’une manière catégorique le rôle de l’adrénaline dans le maintien du tonus cardio-vasculaire : l’hypoadrénalinémie entraînant un abaissement de la tension artérielle.
Tout de suite, pour bien montrer l’étroite corrélation entre les systèmes nerveux végétatif et endocrinien, nous in-
[2 . , ça) SenGenr : Les surrénales. Journ. Méd. Franç., juin 1925, p. 237.
NP
sisterons sur ce fait que l’adrénaline n'intervient que sur l'ordre Cu sympatlique et qu'elle en est la « vassale ».
On ne peut s'empêcher, après avoir étudié les capsules surrénales, de faire un parallèle, — pour l'opposer — avec le pancréas, en tant que glande à sécrétion. interne. Nous serons brefs car la question est très récente, mais d'intéressantes hypothèses ont été soulevées et nous ne saurions les passer sous silence. Il semble, en effet, qu'est actuellement démontré, physiologiquement, l’antagonisme entre l'insuline et l'adrénaline : l'insuline étant hypoglycémiante et hypotensive, l’adrénaline étant hyperglycémiante et hy-perlensive, Un balancement entre ces deux hormones contribuerait à maintenir en équilibre la tension artérielle : l'hyperinsulinémie entraînant une hypoglycémie, d'où, hypoadrénalinémie, d'où hypotension. Mais ce n'est là qu'un schéma hypothétique. Or, tout récemment, Santenoise, ayant démontré expérimentalement que l'insuline est un puissant exCitateur du vague, arrive à cette conclusion que «le pancréas joue un rôle fort important dans le main- « tien du tonus et de l’excitabilité du vague en secrétant et «en mettant en circulation une substance vagotonisante.
« Le pancréas serait ainsi au preumogastrique., ce que les « surrénales sont au sympathique. » (x)
Ce balancement entre pancréas et surrénales vient nous
montrer les relations étroites — de même sens ou de sens Opposé — qui existent entre les diverses glandes endocrines.
Nous allons passer rapidement les autres glandes en revue : le corps thyroïde incriminé par certains auteurs ne: semble pas, d'après nos recherches jouer un rôle important. En effet, nous n'avons trouvé chez nos malades aucune modification du métabolisme basal, que nous croyons être le test le plus fidèle des modifications de sécrétion de:
(x) Nous n'avons pas trouvé de diminution netle de la glycémie chez nos hypotendus, voir le lableau page 127
cette glande, L'hypophyse à surtout retenu l'attention de Martini et Pierach qui ont constaté fr équemment à la radisgraphie un volume très réduit de cette glande. Nous avons fréquemment constaté une insuffisance des glandes ovariennes, chez les sujets atteints d'acrocyanose marquée, De tels sujets, en effet, sont très souvent réglés tardivement et leurs règles sont irrégulières, peu abondantes, souvent douloureuses. Aussi nous estimons que l'insuffisance ovarienne joue un rôle non douteux dans ces formes d'hypotension artérielle où l’acrocyanose est marquée.
Enfin, nous signalerons, que certains auteurs ont trouvé, à l’autopsie, des hypertrophies thymiques et des hyperplasies ganglionnaires.
Dans ce facteur fumoral, à côté des glandes endocrines, nous devons étudier les modifications chimiques du sang, Un de nos hypotendus ayant fait une crise de tétanie nous nous étions demandés, si les dosages des ions CA et K auraient pu nous donner des indications pour le syndrome que nous étudions. L'équilibre acido-basique du sang règle sa teneur en colloïde et en ions métalliques. Nous avons donc dosé les ions métalliques et recherché le degré d’alcalinité du sang. | . Ces modifications chimiques auraient un rôle de tout premier plan, puisque c’est aux ions métalliques qu'est dévolue la fonction d’excitation du système neuro-végétatif.
L’ion calcium serait l’excitant spécifique du sympathique.
L'ion potassium serait l’excitant spécifique du vague.
(Sans K ions pas d'action vague, sans CA ions, pas d'effet de la stimulation du sympathique (Volterra).
Dresel oppose l’une à l’autre, les formules vagotoniques el sympathicotoniques du sang et des tissus :
Etat vagotonique : |
— Tissus alcalins (peu de Ca colloïdés, beaucoup de.K colloïdes).
— Sang alcalin (peu de Ca ionisé, peu de K).
Etat sympathicotonique :
—_ Tissus acides (beaucoup de Ca colloïdes, peu de K colloïdes).
— Sang acide (beaucoup de Ca ionisé, beaucoup de K).
: Nous renvoyons aux tableaux à la fin de ce chapitre, pour les différents résultats obtenus. Nous dirons seulement que nos dosages nous ont donné des résultats qui semblent témoigner d’une augmentation des ions K.
Ces modifications chimiques du sang sont encore trop mal connues pour que l’on puisse en tirer des conclusions catégoriques. Les ions ont-ils üne action spécifique? Le K influence-t-il le pneumogastrique? ou son action est-elle amphotrope?
Quoi qu'il en soit, de nouvelles one sont nécessaires pour affirmer telle ou telle prépondérance neuro-végé- . tative, en se basant sur l'augmentation ou la diminution de tel ou tel ion.
Sont-ce les glandes endocrines — comme tout permet de le supposer — qui régleraient cet état chimique du sang, dont les modifications retentiraient secondairement sur le système neuro-végétatif? Celui-ci n’aurait-il pas également une action active, sur les perturbations chimiques du sang ? Nous verrons tout à l'heure que l'intrication neuro-endocrinienne est trop étroite, trop intime, dans la plupart des
cas, pour qu'on puisse trancher un problème si profondément complexe et aussi délicat.
B) Le facteur nerveux. Le système neuro-végétatif.
Si l'étude des glandes endocrines est remarquable par sa complexité, celle du système neuro-végétatif ne le cède en rien. On connaît le classique schéma de lantagonisme du. vague et du sympathique. Cet antagonisme a pour but de maintenir en équilibre les deux tonus sympathique ct! va-
gue : d'où résultera l’état physiologique. De la rupture de cet équilibre tonique naît l'état pathologique passager où définitif soit avec prédominance nette sur l'un où l’autre des systèmes soit avec dysharmonie globale. En général, quand il se produit une rupture d'équilibre entre ies deux forces représentées ici par le sy mpathique et le vague, l’une acquiert ce que l’autre perd. On ne peut cependant pas conclure forcément à l'hypertonie d’un système quand l’autre est à l’état d’hypotonie.
En clinique ordinaire, on étudie les seuls signes témoins de l'excitation de l’un ou l’autre de ces nerfs et l’on est ainsi en présence d'un état sympathicotonique ou vagotonique, c'est-à-dire d’une exagération du tonus, d'une hypertonie du > ou du X (1).
Cependant, actuellement, ont tend à rejeter cette notion de l’antagonisme du vague et du sympathique. Si, en effet, cet antagonisme existe au niveau de certains organes (cœur, par exemple) il n’en est pas moins vrai que pour soutenir cette théorie en ce qui concerne d’autres organes tels que les vaisseaux, on doit se livrer à des acrobaties de raisonne- . ment étayées sur une anatomie imaginaire. Ainsi, certains auteurs, du fait que les vaso-constricteurs appartiennent au système sympathique, ont dû soutenir que les vaso-dilatateurs appartenaient au parasympathique. Or, ces derniers semblent provenir de la moelle. Il a donc fallu imaginer des trajets bizarres qu'aucun histologiste n'a vu, pour pou- ‘voir -rattacher les vaso-dilatateurs au système para-sympathique (2).
Nous avons pratiqué des recherches sur quelques-uns de nos malades, et nous avons pu trouver chez eux une exagération manifeste du R. O. C. Cette épreuve, aussi nette-
(x) J. A. Sroanp : Système sympathique et système autonome. Revue Méd. Franç., p. 267.
(>) SanTenoïse : Pneumogastrique et gl. endocrines, page 16,. chez A. Legrand, éditeur, Paris, 1927.
ment positive, permet de conclure à une excitabilité du vague, mais celui-ci est-il seul lésé ? n'y a-t-il pas plutôt dystonie végétative? Ce sont là des problèmes trop
complexes que nous ne saurions résoudre. Nos recherches.
portent sur un nombre de cas trop restreints pour que nous puissions généraliser. Nous ferons cependant remarquer que cette dystonie végétative, qu'ont pu déceler également certains textes pharmacologiques, nous semble prédominer plutôt sur le vague.
Quoi qu'il en soit, il existe à coup sûr un déréglement du système neuro-végétatif. Nous devons maintenant nous demander si cette dystonie végétative est autonome et primitive, ou si, au contraire, elle est secondaire à des troubles humoraux.
Ici encore les avis sont partagés et demeurent l’objet de nombreuses discussions, dont les conclusions demeurent le plus souvent hypothétiques.
Pour certains auteurs, comme Pachon, le système nerveux vago-sympathique est avant tout un système « autonome » dans ses manifestations, ses réactions fonctionnelles vaso-motrices. « Je pense que la conception d'un système neuro-glandulaire dans lequel le: sympathique et les glandes endocrines seraient étroitement liés, et dans lesquelles celles-ci commanderaient à celui-là, a précisément contre elle des faits expérimentaux multiples. Au lieu d’une concaténation étroite des éléments nerveux et humo-
ral de Ta régulation du fonctionnement organique, c’est, au
contraire, l'indépendance et l’autonomie fonctionnelle du système sympathique que demande l'étude particulière de ces rapports supposés avec les glandes surrénales ». Glev écrit de même : « L'examen critique des résultats jusqu'ici obtenus et mes recherches personnelles m'ont donné à penser que la plupart des glandes endocrines, sinon toutes, fonctionnent indépendamment du système nerveux. C'est là une conception présentement hétérodoxe, mais que l’étu-
de des faits imposera sans doute de plus en plus. La notion de l’interdépendance fonctionnelle des glandes à sécrétion interne, ou, en d’autres termes, de Fautonomie de ces organes par rapport au système nerveux, ressort, selon moi, de
trois grands ordres de faits. Cette interdépendance paraît en
effet démontrée par les expériences d’énervation, par celles de transplantation et par celles de circulation artificielle ».
Mais ces opinions sont loin d’être partagées par tous les auteurs ; les expériences de’ Tournade et Chabrol ont montré que les surrénales font exception à cette loi d’autonomie; Santenoise a montré les rapports étroits qui existaient entre le vague et l'appareil thyroïdien.
D'autre part, il semble que le système neuro-végétatif soit le trait d'union entre ces diverses glandes, qui fonctionneront ainsi en une étroite synergie. Tantôt le système nerveux serait l'agent provocateur, tantôt une perturbation
endocrinienne viendrait créer une excitabilité ou une inhi-
bition du X ou du È, pour des raisons qui nous échappent, mais que dans certains cas on peut déceler : infection, aulointoxication, etc.
En tous cas, facteur nerveux et facteur humoral semblent étroitement associés, le premier étant prépondérant, pour Houssaye ; l’un et l’autre interférant constamment selon Tournade et Chabrol.
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Tableau n° 1
Examen cardio-artériel et rénal
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20) Examen radiologique.
go) Sujet atteint de tétanie, bons résultats du chlorure de calclum, famil. le d'Hypotendus (père et 2 frères — 1:/6).
Tableau n 2
Constitution chimique du sang
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Tableau n° 3
Examen du système neuro-végétatif
£ Atropine* 1) | Adrénaline2) Pilocarpine 3)
5 pouls | T.A. | pouls |T. A. | R.O.C.| pouls
4 | 28 |+ 15 |10 1/26 rien sueurs|— 35 | 55
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70 0 0 C 0 11/6 rien
631149 | 15 111/51/2 +190 | 9/5 rien
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Injections sous cutanées d’un centigramme
Tab'eau n° 4
Examen des glandes endocrines
…— E ii = SURRÉNALES 2. Met. basal —— es 3 Hypophyse 1) £ L !
| 8 (thyroïde) ligne blanche |*PFEUVE 55 Hat) |5e métrique es) 2j RCE D USER AL SUR sucre passe 29 à 22 4 : dans douteuse après 30 press- Æ les urines sions = ide : à 2:
HN te id. At La 2 = | id.
| = NME : 29 à 22 FOIRE id. " “es Es £ id. | | ne VREET = 5 E à S 21 à 13 10 9 © id. fe) F © id .
A ne :
= ne passe pas 20 31 à 22 58 n. © même en) j L RD Us 12 h. après o id.
MON Tree LCR 8 20 à -0 63 ne passe =» ! | a id, = © 30 à 20 64 LA passe ‘4 es
1). Pour Preracx et MaRTINI : Insuffisance hypophysaire (selle turcique petite).
Nous avons pratiqué la réaction de RicHarD et ParisoT (300 gr. de sucre + 1 «3 extrait lobe post. d’hypophyse).
Ainsi donc, interférence complète entre système nerveux végétatif et glandes endocrines, intrication profonde entre ces deux systèmes : tel est le bilan de cette discussion pathogénique.
En modifiant le milieu humoral, dans lequel elles déversent leur produit de sécrétion, les glandes endocrines, unies entre elles par une véritable synergie, tetentissens, sur le X et le 2, qui, sous le coup de cette perturbation ,! inhibent ou excitent leur fonctionnement, d’où véritable cercle vicieux d’une complexité remarquable. Qu'il y ait prépondérance des facteurs nerveux ou endocriniens, l'essentiel est qu'ils semblent synergiquement associés, — et que cette association, cette synergie retentissent sur les organes d’exécution, par l'intermédiaire du système nerveux, pour entraîner un abaissement de la tension artérielle.
Les expériences remarquables de Tournade et Chabrol ont montré que cette adrénalinémie physiologique, d’abord hypothétique, puis niée, était finalement une réalité indiscutable. Elles ont montré également l’interférence CORRE entre les deux facteurs humoraux et nerveux. .
Santenoise montre l’antagonisme de l’adrénaline et de l'insuline, l'influence du vague sur le pancréas, par opposition à celle du sympathique sur les surrénales. Il prouve ainsi la corrélation étroite entre les deux facteurs nerveux et humoraux. |
Le système régulateur de la vie végétative n’est donc qu'une concatenation neuro-glandulaire étroite. Les glandes endocrines qui le constituent sont reliées entre elles par un chaînon nerveux. Toute perturbation dans leur sécrétion, tout ébranlement dans le domaine du X ou du © retentit aussitôt sur l’un et l’autre de ces facteurs nerveux ou humoral. Leur interférence est complète. Que l’un ou l’autre de ces éléments prédomine : cela est possible, mais leur synergie est absolue. Un déréglement de ce système neuroendocrinien peut, dans certains cas, pour des raisons inconnues, créer des perturbations dans le mécanisme régula-
teur de la tension artérielle qui subira ainsi des modifications:
En trois courts schémas, nous résumerons les diverses
modalités de l’intrication de ces organes de commandement, qui retentissent sur les organes d'exécution pour déterminer
une perturbation identique :
l’hypotension artérielle permanente
Maladie causale Maladie causale A B Système neuro-végétatif Glandes endocrines E 4 | a M Le Dar Des seE apr re nr A gl. endocr. on syst. neuro-vés.
org. d'exécution | org. d'exécution Y Hypotension Hypotension
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Schémas pour montrer l’interférence des organes de comman-
dement (système neuro-végétatif - glandes endocrines), et l’étroite concaténation neuro-glañdulaire dont le retentissement sur les organes d'exécution détermine l’hypotension
artérielle permanente.
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ETUDE DES ORGANES D'EXÉCUTION
Ceux-ci sont au nombre de trois le cœur, les vaisseaux, les capillaires, la masse sanguine.
1) Le sang.
_ On doit l’envisager à différents points de vue : a) Physiologique
La masse sanguine est absolument normale dans l'hyÿpotension permanente, comme l'ont montré Martini et Pierach. Nous-mêmes l'avons recherchée, ainsi : nous avons d’abord procédé à une numération globulaire (quand celleci était normale, et nous l’avons toujours trouvée chez dix de nos malades), nous avons cherché à établir si le rapport globules-plasma était normal. Pour cela, dans un tube gradué, où nous avons versé une solution d’oxalate à 1 pour 1000, nous avons constaté après centrifugation que le rapport entre le volume du sérum et des globules était normal. Or, le nombre de globules rouges étant normal, on peut en conclure que la masse sanguine n’est pas modifiée.
b) Physique :
C'est la viscosité. Elle n’a pas été trouvée modifiée
2) Les vaisseaux.
À en croire Fossier, l'hypotension constitutionnelle ne relèverait que de l’étroitesse et de la flexuosité de l’aorte qui serait longue, et opposerait ainsi une résistance, d'où hypotension. Nous ne sawrions admettre cette hypothèse, parce qu'il existe des hypotendus dont l'aorte est normale d’une part (et ce sont les plus nombreux), d'autre part parce que ce mécanisme ne semble guère suffisant pour expliquer un abaissement important de la tension,
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La dilatabilité exagérée des artères périphériques invoquée par certains auteurs semble jouer un rôle qui n’est pas négligeable ; mais le cœur et les vaisseaux sont trop étroitement unis ensemble par le système nerveux pour que ceux-ci puissent être, à eux seuls, le facteur d’une chute importante de pression. Cependant, à vrai dire, les artères et les capillaires semblent jouer le rôle primordial, dans la régulation de la tension artérielle.
8) Le cœur.
Sa puissance est-elle diminuée ? On peut le supposer, puisque la tension systolique est diminuée et que les malades peuvent présenter, à un moment, des signes d'’insuffisance cardiaque légère. Cependant, les formes latentes et l’absence de dyspnée, si fréquentes, vont à Fencontre de cette opinion.
D'ailleurs, si le cœur est trouvé parfois petit, « en goutte », bien souvent il est d'apparence absolument normale et nombre d'hypotendus répondent d'une manière très satisfaisante aux épreuves fonctionnelles de l'effort et de la marche.
Nous venons de passer en revue les différents organes d'exécution qui, obéissant aux ordres neuro-endocriniens, entraîneront un abaissement de la tension artérielle.
Nous avons étudié séparément le rôle respectif de chacun d'eux ; nous allons voir maintenant, comment ils se eroupent pour déterminer l’hypotension actérielle (Voir également 1 partie, ch. 5 l'appareil cardio-vasculaire des hypotendus).
L’oninien médicale paraît avoir, depuis, ces dernières années, des tendances à placer un frouble vasculaire à l’origine de l’H. A. P: d’où le nom d’hypotonie artérielle, donné au syndrome qui caractérise l’abaissement permanent de la
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Parmi les plus ardents partisans de ce trouble vasculaire, il faut citer les travaux de M. À. Dumas, de Lyon, sur l'hypotonie artérielle primitive. L
Pour cet auteur cette laxité artérielle périphérique qu'il oppose à l’hypotension constitutionnelle est le premier phénomène en date — mais elle peut ne pas donner lieu à une hypotension très marquée, si cette fuite sanguine vient à être comblée par une hyperactivité cardiaque qui la masquera en partie ou tendra à la masquer. La preuve de cette hypotonie artérielle invoquée par M. À. Dumas réside dans l’hypotension coexistant avec une hyperpulsatilité relative (I. O. de 3 à 4). La méthode palpatoire ne perçoit qu'un choc mou, sans vibrations. La méthode auscultatoire laisse entendre des tons prolongés, effacés qui, eux aussi, ne présentent pas de maximum. Ils s'entendent sur une grande étendue, quelquefois même sans compression. Il peut arriver que pour les tensions basses ils fassent place à des souffles. D'autre part, pour M. Dumas, les phénomènes cardiaques secondaires, à cette laxité artérielle consistent.en tachycardie, choc globuleux, 1° bruit souvent dédoublé, parfois revêtant le type du bruit de galop, accentuation du 2° bruit à la base.
Pour notre maître Lian et nous-mêmes, nous pensons que l'indice oscillométrique et que la tonalité des tons artériels ne peuvent servir de critère fidèle pour juger de l’état des vaisseaux car ils sont à la fois fonction de |’ état cardiaque et de l’état vasculaire.
De même que l'hypertension, nous pensons que l’hypotension est sous la dépendance simultanée d'un trouble cardiaque et vasculaire. Nous pensons que cette perturbation nerveuse exerce son action dépressive à la fois sur le cœur el sur les vaisseaux. On connaît les expériences de E. Franck sur l'action cardiaque antitonique du pneumogastrique. On a vu également que MM. Tournade et:Chabrol insistent sur la fonction non seulement angio, mais encore cardiotonique de l'adrénalinémie.
Cette double action dépressive retentissant à la fois sur le cœur et les vaisseaux nous explique mieux aussi pourquoi sous l'influence d'un surmenage, le cœur de nos hypotendus se trouve être plus rapidement en état d’insuffisance : c'est que le muscle cardiaque doit faire face non seulement au surmenage, mais encore au trouble dépressif qui l’atteint directement,
Ÿ 5. Du ROLE DE L'HYPOTENSION DANS LA DÉTERMINATION DE SES SYMPTOMES SATELLITES
Nous venons de voir le cœur et Les vaisseaux en proie à un trouble dépressif, résultant d'une perturbation nerveuse et humorale, et aboutissant à un abaissement permanent de la tension artérielle.
Comment peut-on concevoir le rôle de cette hypotension dans la production des troubles morbides qui sont ses systèmes satellites ?
Il est certain que les syncopes sont nettement favorisées par l’hypotension artérielle comme nous le disons au chapitre III de la première partie, page 20. Qu'un phénomène extérieur se produise sous des aspects variés, chocs, émotions, il retentit sur un système neuro-végétatif très impressionnable : aussi la perturbation vaso-motrice sera-telle brusque et marquée; même si là cause provocatrice en a été légère. Or, cette perturbation retentit sur un organisme dont la pression est abaissée de manière permanente. Il est aisé decomprendre qu’elle entraînera beaucoup plus facilement que chez un sujet sain une chute plus prononcée de la tension artérielle, qui compromettra gravement et rapidement l'irrigation des centres nerveux, d'où lipothymies et dans les cas plus graves, syncopes. De ce fait, on saisit aisément, que l’hypotension artérielle permanente réalise un terrain de choix dans la production d’une chute de pression génératrice d’une lipothymie. Toutes ces considérations tendent ainsi à nous montrer les liens étroits qui
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unissent les lipothymies, les syncopes et l'hypotension artérielle permanente. À
On sait que l’acrocyanose s'accompagne d'une pression, capillaire basse et d’une dilatation de l’anse veineuse marchant de pair avec une réduction plus ou moins importante de l’apport sanguin artériel (Guillaume). Toutes ces considérations cadrent bien avec une tension artérielle basse, entraînant une sorte de « ralentissemnt circulatoire », surtout manifeste aux extrémités ; d’où l'influence manifeste de l’hypotension dans la production de cette acrocyanose.
Quant à l’asthénie, elle est le témoignage d’une action dépressive. Celle-ci peut s'expliquer par cet abaissement permanent de la tension artérielle, qui évoque assez bien un certain degré de débilité cardio-vasculaire.
Cependant, il ne faut pas oublier que l'hypotension artérielle n’est qu'un élément de notre syndrome et que si elle peut être rendue directement responsable de quelques-uns des troubles (les syncopes en particulier) que nous avons décrits, on saura qu'il existe un trouble neuro-endocrinien qui domine toutes ces perturbations. L'hypotension, en effet, ne nous apparaît pas toujours comme la cause de ces manifestations morbides. Mais si elle a donné son nom au syndrome que nous avons isolé et décrit, : c'est parce qu'elle est un signe objectif que l’on peut mesurer facilement et qu’en clinique, rien n’est aussi facile que de le déceler et de le dépister. Toutes ces considérations nous font comprendre aussi les formes latentes de ce syndrome, les formes à prédominance de l’un ou l’autre symptôme, toujours accompagnées d’un abaissement de la tension artérielle, qui apparaît ainsi comme le pivot de ce syndrome. Autour de ses variations, qui créent une perturbation neuro-endocrinienne, apparaissent (quand la tension baisse) où disparaissent (quand elle monte) des, troubles: morbides, ses symptômes satellites.
Pour toutes ces raisons, elle peut, et doit donner son nom à ce grand syndrome cardio-vasculaire par opposition
ém ité r'é échelle A un cet ne $ grand synd ome d puis si longtemps done qe ‘est UE pertension artérielle, Re 27 Nes de
CHAPITRE I
Le diagnostic
L'abaissement permanent de la tension artérielle; allant
constituer le pivot autour duquel gravitent tous les autres symptômes morbides, est, pour cette raison, le seul signe de certitude absolue, qui permette d'imposer le diagnostic de ce grand syndrome cardio-vasculaire.
… Pour éviter toute erreur de diagnostic, il suffit donc de mesurer systématiquement la tension artérielle chez tous les sujets atteints de ces manifestations morbides déjà rendues si caractéristiques par leur réunion (fatigabilité, lipothymies, acrocyanose), ou de’ces troubles accessoires : comme la céphalée, la dyspnée d'effort, la psychasthénie,
Nous ne saurions passer en revue ici, toutes les causes d'erreur que peuvent entraîner de tels symptômes — si on négligeait d'appliquer le sphygmomanomètre au bras du malade.
Tel est le cas de cette malade (obs. 43) qui se plaignait d’une céphalée vespérale et nocturne, si intense, qu’on pose le diagnostic de syphilis nerveuse ; tel est également le cas de ce jeun? homme (obs. 4) qui, à cause de sa fatigabilité,
est soupçonné de tuberculose et versé dans l’auxiliaire, £t dont les maux de tête le font suspecter de syphailis.
Un autre de nos malades (obs. 44) est soupçonné, à cause de sa céphalée, d'une affection du système nerveux puisqu'on lui a fait une ponction lombaire, qui d’ailleurs, a entraîné une violente recrudescence de ses malaises.
Un médecin même amène sa femme parce qu'à cause des syncopes et de l’acrocyanose qu'elle présente, il la croit atteinte de cardiopathie. :
Il serait fastidieux de prolonger ainsi les exemples si frappants de ces erreurs de diagnostic : icardiopathie, syphilis, tuberculose, affection du système nerveux, etc., que permettrait d'éviter, après un examen complet du malade, la mensuration sphygmomanométrique.
Dans d’autres cas, il n’en est plus de même, l'hypotension artérielle permanente est bien reconnue, mais sa présence n’est considérée que comme une coexistence fortuite, sans valeur aucune. C’est un symptôme banal que l'on né- . glige, On ne voit pas que les autres troubles qui amènent le malade à consulter, sont ses symptômes satellites. On méconnaîl alors le syndrome d'hypotension permanente d'allure idiopathique. C’est dans ces cas que le sujet hypotendu, atteint de fatigabilité, de tendances lipothymiques, de dyspnée légère, par exemple, est taxé de tuberculeux et que son hypotension est considérée — la cause ayant échappé — comme une hypotension révélatrice d'une forme latente de tuberculose.
Trop d'auteurs ont encore, à l'esprit, cette phrase de Polain « tout sujet d'âge moyen chez lequel sans maladie aiguë, ni raison apparente de cachexie ou d’épuisement nerveux, la pression radiale est inférieure à 14, doit être considéré comme suspect de tuberculose ».
Plus récemment, M. Marfan est revenu sur ce point il se demande si l’abaissement de la tension artérielle est bien un effet de l'infection bacillaire, s’il ne constitue pas
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plutôt un élément de prédisposition, un phénomène en rapport avec un défaut de résistance à cette infection ».
. Pour cet auteur, cependant, si l'hypotension artérielle nie jointe à d’autres signes d’imprégnation tuberculeuse, est un bon signe en faveur de la tuberculose «en diminuant les hésitations », elle « ne saurait à elle seule permettre le diagnostic. »
.. C'est pour mettre en garde contre cette opinion encore
trop répandue, « que l’hypotension artérielle permanente constitue un élément de prédisposition à un phénomène en rapport avec un défaut de résistance à cette infection » que nous insistons sur le diagnostic de notre syndrome et cer de la tuberculose.
Certes, nous ne nions pas, que dans PER formes de tuberculose latente, s’accompagnant d’hypotension permanente, le diagnostic puisse être délicat. Maïs un examen complet radiologique et clinique, des examens de crachats répétés, permettront à coup sür le diagnostic.
Ce que nous voulons faire ressortir, c'est que, un hypotendu permanent est trop souvent considéré comme un tu: berculeux, simplement sur la constatation d’une tension artérielle basse, parce qu’on méconnaît le syndrome que nous étudions,
Il ne saurait aujourd’hui en être de même, puisque nous avons montré par de nombreuses observations, que l'hyÿpotension artérielle permanente d’allure idiopathique méritait d’être élevée à la dignité d’un grand syndrome pathologique tout comme l'hypertension.
Cependant le syndrome que nous étudions se rapproche fort du syndrome d'insuffisance surrénale, dans ses formes légères et pures, décrit par le professeur Sergent.
On conçoit aisément qu'il est difficile de faire une discrimination entre ces deux syndromes, tant ils ont de point commun. Cependant, chez nos hypotendus nous n'avons trouvé, ni ligne blanche, ni épuisement musculaire rapide
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au dynamomètre. D'autre part, l'extrait surrénal n’entraine guère d'amélioration.
L'absenc: de ces symptômes, l'allure clinique rendue différente par les syncopes, l’acrocyanose permettront néan-
moins d’en faire cliniquement le diagnostic.
ais il est possible que pathogéniquement, ces deux syndromes soient proches l'un de l’autre. Ce sont des problèmes trop complexes pour que nous puissions les trancher, et force nous est de rester sur le terrain clinique.
Ainsi donc, le diagnostic peut être erroné, pour une double raison, d’abord parce qu'on néglige de prendre la tension artérielle, ensuite parce qu’on ne rapporte pas à l’abaissement de la tension artérielle les troubles morbides qui amènent le malade à consulter.
Il existe enfin d’autres causes d'erreur, que nous allons : envisager maintenant.
Celles-ci dépendent de causes locales, rares d’ailleurs, mais qui peuvent en imposer pour une hypotension artérielle qui n'existe pas. Mieux que toute description, nous emprunterons à notre maître Lian (1) le résumé de deux observations qui sont des plus intéressantes et des plus instructives à cet égard.
Il s’agit de deux malades, considérées comme atteintes d’hypotension artérielle permanente, parce que la tension artérielle aux deux membres supérieurs avait montré chez l’une 9,5-5 avec un I. O. de 2 à 3 et chez l’autre Mx 5.
Or, un jour, pour compléter l'observation, la pression artérielle fut mesurée aux deux chevilles. Elle montra alors chez la première dk ces malades 17,5-7, avec: [. O. 5 et chez la seconde Mx 15.
Ces constatations furent répétées dans plusieurs examens et furent toujours les mêmes. Dès lors, un examen minutieux fut fait des deux sous-clavières et des deux carotides. Il permit de découvrir un souffle
sySlolique intense sur le trajet de l'artère sous-clavière, dans le creux sus-claviculaire,
1) LAN, GILBERT, DREYFUS ET PuEcx. Bull. Soc: Méd. Hôp., 21 Juillet 1927.
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Vu le siège de ce souffle, dans le creux sus-claviculaire, le diagnostic d’artérite incomplètement oblitérante de la sous-clavière fut porté. :
D'autres causes peuvent également déterminer une diminution de la pression ‘artérielle humorale du même côté, avec souffle systolique, telles que compression de la sus-clavière par une néoformation quelconque, par exemple. |
Mais l’inférêt de ces deux observations est que, aux deux membres supérieurs, la tension était abaïissée, ce qui conduisait tout naturellement à faire porter le diagnostic d’hypotension artérielle.
Il faut donc se méfier de cette cause d'erreur, et pour cela ausculter systématiquement les creux sus-claviculaires, car la recherche d’un souffle systolique dans cette région est un moyen facile pour éviter des erreurs dans le diagnostic de l’hypotension artérielle.
Dans certains cas, en effet, elle invitera le médecin à mesurer la pression artérielle dans les deux humérales et l’aidera à ne pas prendre pour un hypotendu un sujet qui a une pression artérielle générale normale élevée et une artérite d’une sous-clavière. Enfin, la constatation de ce souffle empêchera de tomber dans l'erreur suivante, qui paraît presque inévitable et qui consiste à croire atteint d’hypotension artérielle permanente un malade, ayant, comme dans ces 2 observations, une artérite incomplètement oblitérante du tronc artériel brachiocéphalique et de la sous-clavière gauche, Dans des cas de ce genre, la recherche et la découverte d’un souffle systolique du creux susclaviculaire met le médecin sur la voie du diagnostic. Elle le conduit à mesurer la pression artérielle aux deux chevilles où ïil trouve une pression normale ou élevée et découvre ainsi l'atteinte bilatérale des
artères sous-clavières.
Il est enfin une dernière cause d'erreur ; chez certains malades, ce sont les modifications de la pression artérrelle variant avec la position du corps. Normalement, on sait l'influence des changements de situation du corps sur la pression artérielle ; cependant, si l’on a soin de pratiquer toutes les mensurations à la hauteur du cœur, afin d'éliminer toute perturbation due à la pesanteur, cette influence nous apparaît bien minime (Gallavardin).
Néanmoins, M. Bradbury et M. Eggleston ont rapporté chez quelques hypotendus des modifications de pression qu’il est intéressant de signaler ici à cause des erreurs qu’elles peuvent entraîner : un de leurs malades, couché,
avait une pression de 16/10, debout elle était de 5/3 ; un autre, en position horizontale, présentait une tension de 14-10, en position verticale il avait une pression de 9/7.
Bien que ces cas soient rares, il faut, comme nous le disions au chapitre des généralités, prendre la tension couchée et debout pour éviter toute cause d'erreur.
CHAPITRE II
Le traitement
Tout comme le traitement de l'hypertension, le traitement de l'hypotension demeure avant tout symptomatique, et l'obscurité étiologique qui subsiste dans notre syndrome empêche d'établir des prescriptions thérapeutiques efficientes et spécifiques. Force nous est d’avouer notre ignorance et de recourir à des médications symptomatiques, dont on connaît l’action hypertensive. Tel est le cas de l’adrénaline. Cependant, celle-ci n’a pas donné les résultats que nous attendions, car son action a été irrégulière, transitoire, éphémère. Chez d’autres sujets, la perturbation assez dette du système neuro-végétatif, à prédominance du vague, nous a laissé entrevoir une thérapeutique active, la belladone nous ayant donné des résultats satisfaisants dans deux ou trois cas.
Gepcndant, notre expérience personnelle ne peut tirer de conclusion de ces quelques faits observés, car ils sont trop rares. Il faut attendre de nouvelles observations.
Néanmoins, il ne faudrait pas croire que nous soyons dépourvus de toute thérapeutique active. Il existe un médicament de tout premier ordre : e*est le sulfate de strychnine. Celle-ci entraîne toujours des résultats constants, manifestes, à condition d’être ordonnée à doses utiles, c’est-à-dire à de fortes doses ; celles de 1/2 à 1 milligramme par jour, si
couramment administrées, sont inopérantes et absolument dérisoires. |
On tâtera d’abord la susceptibilité du malade par des doses faibles, en débutant d'emblée par deux milligrammes. Si le médicament est bien supporté, on portera le lendemain la dose à quatre, puis à six milligrammes. Avec cette dose, prolongée pendant deux ou trois jours, le matade subit une réelle amélioration. 1l_est alors inutile d’augmenter la strychnine. On se contentera de poursuivre cette dose pendant trois, quatre, cinq ou six jours : tout dépend de l’état du sujet.
Mais il est des cas, en particulier, dans les poussées aiguës ou paroxystiques, où il faut frapper fort : la dose de quatre milligrammes s'impose alors d'emblée. Très rapidement, on augmentera les doses de trois en trois milligrammes pour arriver à 10 milligrammes par jour. Ensuite, tout dépend de l’état du sujet. Si une amélioration se fait sentir, on continuera la même dose. Si l’asthénie persiste, si les syncopes se produisent encore, il faut augmenter les doses, sans dépasser celle de quinze milligrammes en 24 heures. C’est qu’en effet, sous l'effet de cette thérapeutique énergique, les phénomènes morbides rétrocèdent rapidement, tandis que la tension subit une réascension progressive et parallèle. à
Nous rapporterons ici l'observation d'une malade hypotendue de longue date. Agée de 33 ans, elle se souvient qu'elle avait déjà, il y a plusieurs années, une tension maxima faible, dont elle ne peut préciser le chiffre, mais qui était au-dessous de 11. À l’occasion de surmenage physique, ou intellectuel, cette malade fait des poussées d’hypotension. Ces poussées durent de 12 à 15 jours. Au cours d’une de ces poussées, son médecin lui avait trouvé des tensions très basses, 8, 8 à, de maxima. (Quand nous l'avons examinée, nous Jui avons trouvé une tension de 11/5). I lui avait ordonné deux à trois milligrammes de strychnine par jour, et une potion à base d’arséniate de soude et de quinquina.
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Ces poussées d'hypotension n'ont semblé nullement. influencées par cette thérapeutique. C’est alors que, sachant la tolérance de son organisme à la strychnine, nous lui avons conseillé de prendre d'emblée (dès qu’elle sentirait son asthénie s’accroître et qu’elle sentirait ses tendances lipothymiques se produire, les doses suivantes de strychnine |
Cinq milligrammes le premier jour, hüit milligrammes le second, un centigramme le troisième, un centigramme et demi le quatrième.
Dès le cinquième jour, l'amélioration est réelle et si nette que la malade peut vaquer à quelques-unes de ses occupations, alors que les poussées précédentes duraient près de 12 jours. Sa lension, de 8 +, est remontée à ro +.
On poursuit les doses de un centigramme à pendant deux: jours. À partir du septième jour, elles sont abaissées à 6, puis 4, puis 3 milligrammes de strychnine. La tension est remontée à 12/54. Ainsi, cette malade a reçu successivement
5, 8, 10, 15, 15, 15, 6, 4, 3 milligrammes de strychnine, qui ont été admirablement supportés. Nous n’avons pas osé donner en une seule fois les doses fortes de 10 à 15 milligrammes. Nous les avons fractionnées en doses de trois milligrammes à prendre dans le courant de la journée. La voie d'introduction semble avoir peu d'importance, et nos malades ont alternativement essayé la voie buccale et la voie hypodermique. Peut-être la seconde serait-elle plus active ; elle pourrait être recommandée pour cette raison au cours des poussées aiguës.
Certains auteurs, tels que Troisfontaines, Hartenberg prescrivent des doses plus fortes jusqu'au développement d’effets physiologiques. Ils pensent qu'il est nécessaire d’administrer la strychnine à doses massives, c’est-à-dire jusqu'à l'apparition de certains symptômes caractéristiques : ivresse légère, vertiges, raideur de jambe, des mâchoires, etc...
C'est ainsi qu’is arrivent à ordonner à leurs malades des doses de deux, deux et demi centigrammes de strychnine par jour, et en une seule fois.
Nous pensons que la dose de quinze milligrammes est suffisante, comme dose quotidienne maxima, au cours des poussées aiguës, selon la technique employée plus haut.
Dans l'hypotension permanente chronique, la strychnine: est également le médicament de choix : elle agit surtout sur la fatigabilité et l’asthénie, dont elle est vraiment le médicament spécifique. La dose quotidienne de 6 à 8 milligrammes doit être couramment employée, pendant une semaine : tout dépend de la susceptibilité du sujet. Nous recommandons même à nos malades de faire des cures d'entretien tous les mois de ro à 15 jours, à des doses de 4 et 5 milligrammes. Malheureusement, l'effet de la strychnine est éphémère. |
L’arsenic est également un médicament qui nous a permis de soulager quelques-uns de nos hypotendus. Nous n'envisagerons pas ici tous les composés nombreux sous lesquels il peut être ordonné.
Tout de suite nous dirons que ni la liqueur de Pearson, ni celle de Fowler ne nous ont donné des résultats.
Nous conseillons l’arsenie sous forme de novarsénobenzol, ou mieux d’arsénobenzol, par voie buccale. Ge médicament pris à la dose de vingt centigrammes par jour, en deux fois, — et même trente centigrammes, entraîne rapidement au bout de quelques jours une amélioration manifeste. Nous conseillons de faire des séries de dix jours (de 2 à 3 pilules par jour) — repos une semaine — «t reprendre ensuite.
| L'arsenic est en outre un merveilleux stimulant de l’appétit, et de l’état général.
Il en est de même du phosphore.Celui-ci, sous forme de phosphure de zinc, à la dose globale de » à 3 centigrammes par jour, en pilules, nous à semblé le médicament de choix
avec lacide phosphorique, dans Les: | iormies psychasthéniques de notre syndrome.
On peut être surpris de nous voir situer en deuxième plan l'adrénaline et l'extrait {otal de surrénale. Nous plaçant sur le seul terrain clinique — faisant abstraction des considérations pathogéniques — l’adrénaline et l'extrait de surrénal ne nous ont pas donné les résultats que nous étions en droit d’atterfdre de leur part. Quelques-uns de nos malades ont'été soulagés et améliorés par l'adrénaline (ordonnée par voie buccale, à fortes doses, ro0 gouttes en deux fois, ou par voie intra musculaire), mais cette amélioration a été légère, et très éphémère : elle «st loin d’égaler celle qu'entraîne la strychnine.
Quant à l’extrait total de surrénale, nous n'avons pas remarqué qu'il influença l’état de nos hypotendus : nous avons, chez quelques-uns de nos malades, pratiqué des in- Jjections intramusculaires et ordonné des cachets de cet extrait glandulaire, sans que nous ayons remarqué la moindre amélioration de l’état du malade. Cependant, il est des cas où l’adrénaline semble avoir entraîné une réelle amélioration, comme dans l’observation rapportée par Bloch (obs. 27). « Cet auteur institue comme traitement le repos absolu au lit, le régime lacto-végétarien et l’adrénaline en solution au 1/1000, en raison de 30 gouttes, en six doses par jour. La malade, revue trois jours après, se sent déjà mieux. La syncope ne s’est pas reproduite, il n’y a même pas eu de tendance à la lipothymie. Mais la malade reste faible, lasse; la lecture la fatigue rapidement; l'appétit est médiocre, elle conserve une sensation de vide cérébral, ainsi qu’un mal de tête persistant sous forme d'un casque qui lui enserre l’occiput, ainsi que la nuque et les épaules. Elle dort mal, se sent nerveuse. La tension artérielle est à 11-7, le pouls reste instable et s'accélère facilement à loccasion du mouvement et sous l'influence des mouvements respiratoires -accélérés. Nous continuons l’adrénaline sous forme d’injections intramusculaires, à raison de r milli-
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grammé par jour, et la malade, revue au bout de la dixième injection est littéralement transformée. La tension artérielje est à r4-8. Les forces sont revenues ainsi que l'appétit. Elle peut reprendre ses occupations, se livrer à son sport favori, le tennis, et conduire facilement une auto, chose qu'elle redoutait il y a quelques semaines ».
Il est enfin un médicament nouveau, rapporté de Cgine par les Américains et les Allemands : l’éphédpine.
Nous n’en avons actuellement aucune expérience personnelle, mais nous comptons en faire l'expérimentation chez nos hypotendus. Les résultats annoncés par les auteurs qui ont pu en tenter l'essai sont assez contradictoires et il semble que la poussée d’hypertension de l'éphédrine, comme celle de l’adrénaline soit presque toujours suivie d’une phase d’hypotension plus ou moins durable. L'avantage de l'éphédrine est son activité par voie buccale. Mais actuellement cette thérapeutique est trop récente pour que nous puissions nous y étendre plus longuement. En tout cas, c'est une thérapeutique qui mérite d'être étudiée et nous nous promettons d'en faire l’'expérimentation dans lhypotension artérielle permanente d’allure idiopathique.
Certains auteurs, comme M. Dumas, ont essayé avec’ quelques succès, l’ergotine. Nos quelques essais thérapeutiques n'ont été guère encourageants, mais ils sont trop peu nombreux, pour permettre de conclure sur la valeur de ce médicament dans l’hypotension artérielle permanente.
Parmi nos observations, il en est une qui est tout à fait typique : c'est l'observation n° 4. Il s’agit d’un sujet hypervagotonique et hypotendu, à qui nous avions ordonné de l'extrait total de glande surrénale en injections intramusculaires (1 inj. par jour) et 0,50 d’extrait par voie buccale. Pendant 10 jours, ce traitement n'ayant amené aucun résultat, nous avons pratiqué deux injections quotidiennes. Elles n’entraînèrent aucune amélioration. Nous suivimes 10 jours ce malade en cessant toute thérapeutique. Ce n’est qu'après un traitement par la belladone; que l'amélioration survint dans les conditions suivantes : la belladone or- :
donnée aux doses de 60 à 8o gouttes de teinture par jour, en deux fois, à amélioré rapidement les troubles de notre malade, atténuant progressivement sa fatigabilité et son asthénie. Une cure de 15 jours entrecoupée de 5 jours de repos nous à permis de constater une diminution nette de son réflexe oculo- -cardiaque (V. tableau, p. 130) tandis que sa tension ‘remontait à g 1/2. 11. 15:2/24
La malade d'Artom.(obs. 43, tableau, p. 130), qui se plaignait d'une céphalée atroce avait également des signes manifestes d'hÿpervagotonie: un traitement par l’atropine
entraîne, er 10 jours, une amélioration réelle de sa cépha-
lée qui disparaît presque complètement, tandis que la tension artérielle remontait de Mx 8 à Mx 10 1/2.
Dans l'observ. 22, rapportée par Lebée, ia malade présente une T. À. de 11 /9. Elle a une mydriase constante, il existe des signes nets d'hyperorthosympathicotonie. On lui donne de la génésérine ; celle-ci entraîne une amélioration progressive (alors que l’adrénaline n'avait fait qu'aggraver son état). Les vertiges, les éblouissements, les tendances syncopales cessent. Un mois après, la malade qui, à cause de ces malaises, restait auparavant presque toujours alitée, sort et fait des promenades à pied de 4 à 5 kilomètres.
Nous avons tenu à rapporter ces observations pour montrer que dans certains cas on peut agir directement sur le système neuro-végétatif, lorsqu'on peut mettre en évidence une perturbation nette à prédominance du Z ou du X. Cependant, même dans ces conditions, les résultats thérapeutiques sont inconstants, venant ainsi témoigner de la complexité d’une pathogénie, qui au premier abord paraît simple lorsqu'on peut déceler une vagotonie manifeste, évidente, comme dans nos observations.
Enfin, notre maître Lian a essayé l’oxygénothérapie soit par voie sous-cutanée, soit en inhalations, les résultats 6nt été trop variables pour que nous puissions faire rentrer ce mode de thérapeutique dans l’hypotension artérielle perma-
nente. Néanmoins, C. Lian a eu un malade qui semble avoir été très amélioré.
Telle est la thérapeutique de l'hypotension artérielle permanente, Sous son influence, que devient la tension artérielle? Nous avons vu que celle-ci variait avec les troubles: fonctionnels, leur recrudescence s’accompagnant d'une chute de la tension artérielle, leur amélioration d’une ascension. De telles modifications de la tension artérielle sont d'autant plus nettes que la forme de l’hypotension artérielle permanente est plus paroxystique.
Sous l'effet d'une thérapeutique énergique, entraînant une amélioration des troubles fonctionnels, une ascension de la tension artérielle se produit, mais elle est légère. La maxima de 10 passe à 11 1/2, pour atteindre 12.
Nos sujets sont en effet atteints d’une affection chronique permanente, comme leur hypotension, qui en est le témoin . si caractéristique, si facile à déceler et à mesurer. Chez de tels malades, surtout au cours des poussées aiguës, nous pouvons lutter contre leurs troubles morbides, et l’abaissement de leur tension artérielle. Mais cette amélioration n’est que passagère ; car celte affection est avant tout chronique, et, les paroxysmes passés, elle continue à persister avec son cortège de symptômes si caractéristiques d'intensité variable. C’est ainsi qu'il y a quelques mois, nous avons écrit, avec notre maître, C. Lian, « qu’il nous paraissait plus difficile encore d'élever une hypotension artérielle permanente, que d’abaisser une hypertension artérielle permanente ». En effet, l'absence de toute thérapeutique spécifique découle tout naturellement de l'obscurité et de la complexité étiologique, et pathogénique de ces deux grands syndromes. La médication utilisée n’est bien souvent que symptomatique : tel est le cas de la strychnine, dont l’action a lieu électivement sur l’asthénie, la fatigabilité. Les troubles neuro-endocriniens, à part quelques exceptions, sont
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trop obscurs pour que nous puissions directement agir sur celui ou sur ceux qui sont responsables d’un tel syndrome.
Tout comme l'hypertension artérielle, Fhypotension artérielle offre à étudier un des plus vastes et des plus passionnants problèmes (mais aussi un des plus complexes et des plus obscurs) qui puissent exister actuellement : celui des glandes endocrines et du système neuro-végétatif.
Bien connaître cette concaténation neuro-glandulaire, essayer de séparer ce qui relève du domaine nerveux et du domaine endocrinien, rechercher et étudier les altérations physico-chimiques du sang : telles sont, à notre avis, les orientations de l'avenir qui permettront en dépistant les troubles humoraux, de découvrir les causes des modifications ‘de la tension artérielle. C’est seulement ainsi qu'on pourra édifier une thérapeutique active, entraînant des résultats durables, parce qu’elle reposera sur une étiologie et une pathogénie connues, c’est-à-dire sur des bases solides et sûres. ;
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Conelusions
À côté des hypotensions survenant au cours de maladies déjà diagnostiquées, telles que tuberculose, cancer, etc... et dans lesquelles l’abaissement permanent de la tension artérielle n'est qu'un symptôme de second plan, il existe un syndrome d'hypotension artérielle permanente dans lequel l’abaissement de la tension artérielle domine le tableau clinique.
Comme l'hypertension, l’hypotension groupe autour d'elle touts une série d'accidents qui ont des rapports de causalité avec elle. LAN
Ici, l'hypotension ne nous apparaît plus comme un symptôme banal, mais comme un véritable syndrome morbide, et nous intitulons ce syndrome « J’hypotension artérielle permanente d’allure. idiopathique », labaissement de la pression artérielle constituant le pivot autour duquel-gravitent les différents accidents.
IT
Cliniauement, l'H. À. P. se manifeste par une tétrade caractéristique
L'acrocyanose
1) L'abaissement permanent de la T. A.
On ne peut considérer comme hypotendu que tout sujet dont la pression est inférieure à 12 par la méthode auscultatoire et palpatoire.
2) La fatigabilité :
: C'est le symptôme de fond, c’est la manière d'être des hypotendus. C'est une fatigabilité d’effort ou une fatigabilité spontanée. Elle peut revêtir tous les degrés, depuis la simple obligation d'entrecouper de courtes périodes de repos un travail quelconque, jusqu’à l'obligation absolue de demeurer allongé et étendu, toute une journée. Cette: fatigabilité est à rapprocher de l’asthénie surrénalienne, mais elle en diffère cependant, car, contrairement à celle-ci, elle ne s'accompagne pas d’épuisement musculaire rapide au dynamomèire. Cette fatigabilité s'accompagne en outre fréquemment de besoins de sommeil impérieux.
3) Les lipothymies et les syncopes
Ce sont des symptômes accessoires qui émaillent de temps à autre la vie des hypotendus. Elles sont presque de règle chez tous les hypotendus permanents. Elles surviennent à l’occasion d’un fait banal (émotion, anesthésie locale, etc...)." Elles peuvent revêtir tous les degrés, depuis le simple m laise que le malade pressent et qui le force à s’accrocher à un objet quelconque, jusqu’à la syncope brutale.
Ces accidents, de par leur répétition, effrayent le malade et son entourage et l’amènent à consulter.
A) L'acrocyanose
Elle est fréquente, mais elle est souvent fruste, les extrémités sont froides, et parfois violacées, offrant souvent un terrain propice aux engelures.
D’autres symptômes peuvent également être rencontrés. Ce sont des symptômes accessoires, nous ne ferons que les
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signaler : céphalée, dyspnée, troubles digestifs, dépression psychique (psychasthénie). ù
Le syndrome d'H. A. P: peut se présenter cliniquement sous des aspects très variés : tout d'abord, la forme typique, celle que nous avons décrite, puis des formes monosymptomatiques (asthéniques, syncopales), des formes latentes dans lesquelles, seule, la tension artérielle demeure abaissée et que certains auteurs considèrent à tort comme un état banal, physiologique. “
Tout particulièrement, nous insisterons sur les formes évolutives, aîguës ou paroxystiques, survenant les premières chez des hypotendus avérés. Les secondes chez les sujets aux confins de l’hypotension. Elles sont particulièrement impressionnantes, car, à l’acmé de la chute de la T. À.,Ss produit une telle lassitude que le malade est obligé de rester étendu, pendant plusieurs heures, tandis que se déclan- * chent des syncopes répétées : 2, 3, 4 ou 5 en quelques heures.
Ces formes ont un intérêt considérable, car elles nous ont permis de saisir sur le vif les accidents de ce grand syndrome, en nous faisant constater et suivre les troubles morbides, dont la recrudescence ou la diminution surviennent souvent parallèlement à la diminution ou à l'augmentation de la T. A. :
Quelle est l’évolution de ce syndrome ? Il est variable et difficile à préciser à l'heure actcelle, car la tension artérielle est loin d’être prise encore systématiquement aujourd’hui. En outre, ce syndrome est trop récemment individualisé pour qu’on puisse dès aujourd'hui en fixer neitement l’évolution. . è
Gelle-ci nous semble cependant revêtir un pronostic fa-
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vorable et l'avenir des hypotendus peut être envisagé sans trop d'appréhension. En effet, cette évolution peut se faire vers l'insuffisance cardiaque, mais elle est alors le plus souvent légère (dyspnée d'effort, palpitations). Exceptionnellement, elle pourra être grave : l’hypotension artérielle déterminant une fuite vasculaire incessante qui fait que Île cœur se surmène pour tenter de la compenser ; d'où dilatation hypertrophique du ventricule gauche entraînant une insuffisance cardiaque progressive et irréductible.
Enfin, on peut redouter, assez rarement, d’ailleurs, chez de tels sujets, la mort RE au cours d’ incidents banaux, comme l’anesthésie, la rachianesthésie, elc.
Du diagnostic nous ne dirons que peu de chose ; il faut éliminer toutes les causes d'erreur en prenant systématiquement la pression artérielle. On n'oubliera pas, comme nous l’avons rapporté, qu'une oblitération artérielle peut déterminer un abaissement de la tension artérielle. Aussi, sera-t-on conduit, dans les cas douteux, à mesurer celle-ci aux deux bras, parfois aux membres inférieurs. L'hypotension reconnue, on ne taxera pas de tuberculose, un sujet qui est hypotendu, parce qu'il est simplément hypotendu. On saura qu'il existe un syndrome cardio-vasculaire, dont les symptômes morbides, ‘gravitent autour d'une T. A. basse.
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Le pronostic de ce syndrome, néanmoins, demeure assez favorable dans l’ensemble. 11 faut, cependant, avant de pouvoir le préciser, de manière définitive, attendre des observalions nombreuses et longtemps suivies, pour pouvoir fixer irrémédiablement l'avenir des hypotendus.
Il est probable, cependant, qu'un sujet hypotendu, a la
plus grande chancé d'échapper à l'hypertension artérielle, cause importante de mort ‘entre 5o et 60 ans.
Quelle est l’étiologie d’un tel syndrome?
On se rend compte naturellement qu'elle est obscure puisque nous l'avons intitulé « d'allure idiopathique », cest qu'en effet, ayant cherché chez de tels sujets l’origine de cette hypotension, nous ne l'avons pas décelée. Les glandes surrénales ont tout d’abord attiré notre attention. Les formes pures de l'insuffisance surrénale de Sergent se rapprochent des nôtres. Mais, en général, nous n'avons trouvé ni ligne blanche, ni asthénie, ni amélioration par le traitement opothérapique. Les examens des autres glandes sont demeurés souvent négatifs. Les renseignements fournis par l'examen du système neuro-végétatif, par contre, sont des plus intéressants. En effet, nos recherches ont pu, chez quelques-uns de nos malades, déceler des signes cliniques, bislogiques, chimiques d’hypervagotonie, D'ailleurs il est tentant de faire ressortir schématiquement l'opposition entre Thypersympathiconie à tendance tachycardisante et lhypertensive (goitre exophtalmique) et l'hypervagotonie, à tendance bradycardisante et hypotensive.
Toutefois, dans bien des observations, le dérèglement nerveux est total; il devient impossible de faire une discrimination entre les troubles qui relèvent du pneumogastrique ou du sympathique.
Enfin, des recherches récentes ont montré toute l’importance du rôle de Fadrénaline. L'adrénalinémie physiologique n’est plus un vain mot. Exerçant à la fois une action cardio et angiotonique (Tournade) il est tout à fait naturel qu'on puisse dans le syndrome qui nous intéresse, incriminer une hypoadrénalinémie; or, cette adrénalineest soumise aux ordres du sympathique. Un inhibition de sa part ©t l'adrénaline diminue.
Quoi qu'il en soit, la pathogénie de ce syndrome demeure complexe, elle est le fait d’une intricalion neuro-endocrinienne et il est le plus souvent impossible de faire la discrimination entre les deux facteurs nerveux et glandulaire.
L'hypotension artérielle peut dans une certaine mesure expliquer les différents troubles qui l’accompagnent : on conçoit bien qu'une hypotension artérielle favorise la production de syncopes, d’acrocyanose et aussi, quoique plus difficilement, de fatigabilité.
Cependant il est peut-être plus exact de considérer ces quatre éléments du syndrome comme étant surtout sous la dépendance directe de la perturbation neuro-endocrinienne qui est à l’origine du syndrome. Néanmoins, l'hypotension mérite de rester le pivot du syndnome parce qu'elle est l'élément le plus facile à mesurer. En effet, c'est le degré de l’'hypotension qui mesure l'intensité du syndrome. Les autres éléments varient en général parallèlement à l’importance de l’hypotension.
Témoin facile à dépister, elle doit donc grouper auteur d'elle les autres symptômes en un syndrome qui portera, un un nom.
La strychnine demeure le médicament électif, mais il doit être ordonné à doses progressives et élevées. Viennent : ensuite, l’arsenic et le phosphore. Quant aux autres médicaments, tels que l'extrait de surrénale, l’adrénaline, leur action est beaucoup plus inconstante. En cas d’ hypervago-
tonie manifeste la belladone demeure le traitement de choix.
CO. peus
À côté de l'hypertension artérielle dite essentielle, le syndrome d'hypotension artérielle permanente d’allure idiopathique doit trouver droit de cité en pathologie : d’étiologie obscure, ce syndrome revêt une pathogénie neuro-endocrinienne, une symptomatologie caractérisée par de la fatigabilité, des lipothymies pouvant aller jusqu'à la syncope, de lacrocyanose, de l’abaissement permanent de la tension artérielle et une thérapeutique élective : la strychnine.
Vu, le Président, Vu, le Doyen V1 DAL ‘ ROGER.
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