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A M. le Professeur CARNOT

Qui nous a fait le trés grand hon-
neur d'accepler la présidence de cetle
thése. Nous lui présentons l'expres-
sion de nos trés respectuenx remer-
ciemenis.
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- A M. le Docteur C. LIAN
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Sous la direction bienveillante et
autorisée duguel nous avons fait ce
travail.
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L’ESERINE 1

DANS LE :

nt des tachycardies par hypersympa- |
icotonie. _ ¢

ogie cardio-vasculaire que le trailement des o
ycardies. Et cela tient autant aux multiples
alités sous lesquelles se présentent les tachy- 1
s qu'a I'incertaine et capricieuse efficacité des :fi

vant d’aborder la question de leur traitement il
1s semble utile de rappeler en quelques mots leur
"ogié el d’étudier particuliérement les rapports
1 peuvent exister entre les tachycardies et un
ble ou une lésion du sympathique.

mstituée par 'accélération des batlements du
,la tachycardie n’aequiert une certaine impor-
e clinique que lorsque les contractions cardia-
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ques dépassent 80 par minule, le sujet éelant au
repos. |

La fréquence du pouls peut atteindre parfois 100 1
a 120 pulsations (ce sont les cas de tachycardie
moyenne), parfois 200 et plus (c’est la grande tachy- |
cardie).

Il est classique de diviser les tachycardies en trois
grandes variétés: les tachycardies paroxystiques, 1
les tachycardies temporaires et les tachycardies per-
manentes. ‘

Les premiéres peuvent étre considerées comme
constituées par des extrasystoles se répétant en
séries, sans interruption pendant une période, un
paroxysme qui peut durer de quelques secondes a "
quelques semaines.

Elles se caractérisent par un débul toujours brus- 4
que percu le plus souvent par le sujet sous forme
d'un choc précordial subit avec sensation générale
de malaise; par une durée variable qui peut étre
extréemement bréve, la crise étant constituée seule-
ment par une série plus ou moins longue de quel-
ques extrasystoles, ou plus prolongée, durant quel-
ques heures & quelques jours, plus rarement quel-
ques semaines; par la constalation fréquente au
cours de la crise de troubles digestifs (flatulence,
nausées, vomissement) et de troubles cardiaques,
(dypnée douloureuse, sensation de constriction,
cyanose, engouement hépato-pulmonaire).

Enfin P'accés disparait aussi brusquement qu’il est
venu. Ces différenls caractéres permettent de poser




rome, une influence du systéme nerveux:
res, atrophie des noyaux du pneumo-

pneumogastrique, névrose du sympa-
 récemment on a vua que des lésions val-
ou myocardiques existaient au moins dans
| "fs cas. Mackenzie a constaté des lésions du
rimitif du myocarde qui assure la conduc-

hycardies paroxystiques lésionnelles asso-
inon subordonnées a4 des lésions myocardi-
endocardiques évidentes dont les plus fre-
"  sont la selérose cardio-artério-rénale el la
> mitrale.

hyeardies lemporaires peuvent étre subor-

_ la fievre (tachycardies fébriles) ;
ux efforts (tachycardies d’effort) ;

xcitation dans le cceur et le méme auteur -

s Ve st e e S e V0D B Ry o g 0 R Afhm 1 ©

e




_8—

3o Aux émotions (tachycardies émotives) ;
4° A la douleur (lachycardies algides) ;

5°" Aux infeclions et intoxications (tachycardies

toxi-infectieuses).

Les tachycardies permanentes qui nous intéres-

sent surtout peuvent reconnaitre comme cause :

1° Une affection cardio-vasculaire : 1ésion valvu-
laire, tachy-arythmie désordonnée, hyposystolie ou
asystolie, artério-sclérose !

tabés, la paralysie générale progressive, les mala-
dies intéressant le bulbe.

On peut en rapprocher les cas o une tachycardie 3

est due & une compression du preumogastrique,
compression cervicale ou surtout médiastinale (ane-
vrysme, adénopathies, tumeurs) ;

3° Une infection ou une intoxication chronique

peuvent d’aulres fois &tre incriminées. Il est bien

établi que.la tuberculose ‘méme & ses débuls peut
entrainer de la tachycardie. -

Parmi les hétéro-intoxications interviennent sou-
vent le théisme, le caféisme.

Une large place doit étre faite aux affections des
glandes endocrines, particulierement du corps thy-
roide, origine basedowienne caractérisée par le syn
drome classique : tachycardie, exophtalmie, hyper-
thyroidie et accessoirement tremblement et troubles
vaso-moteurs. Dans ce cas la tachycardie parait
étre la cons¢quence d’une auto-intoxication par dys-
thyroidie ;

'y

2° Une affection du systéme nerveux comme le



leur altribuer d’aulres fois une
> : tachycardies permanentes,
coupees d’extrasystoles, que les
 Dr Lian permettent de rattacher a
nce venlriculaire gauche ;

tains cas enfin ces tachycardies recon-
origine névropathique ou le sympa-

‘.., et enfin absence de toute lésion car-
o

iable. ,
deux cas, dit & ce propos, Gallavardin,

e laccélération du cceur, méme type
‘de la tachycardie, méme altération du
-rythmique mémes formes cliniques 2

vec action non plus seulement cardio-

, mais vaso-motirice et hypertensive,

s thyroidiennes : 'une & goitre appa-
altération thyroidienne cachée ou seu-
eux syndromes d’excitation sympathique
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de causes distinctes, mais de manifestalions identi=
-ques.

Nos connaissances actuelles sur la question ne nous
permeltent pas de conclure d’une maniére catégo-
rique.

Quoiqu’il en soit, les tachycardies par hypersym-
pathicotonie sont d’observatior fréquente.

Nous allons exposer, d’aprés l'enseignemcnt de
M. le DrLian, les principaux éléments cliniques sus-
ceptibles de servir de points de repére dans le dia-
gnostic des tachycardies hypersympathicoloniques.

La tachycardie ne revét pas une forme caractéris=
tique en elle-méme. Cependant lediagnostic d’hyper-
sympathicotonie sera d’autant plus probable que la
tachycardie sera permanenle (100 pulsations ou
plus), et qu’elle s’accompagnera d’'une hypertension
artérielle légére portant surtout exclusivement sur
la Mx.

Parmi les autres caracléres des tachycardies hyper-

L8 sympathicotonique signalons d’abord une donnée
négative qui ne manque pas d’'importance. C’est I'ab-
sence d’autres causes commme affection cardiaque vas-
culaire et rénale. Néanmoins 'une de ces affections

peut coexister avec une hypertonie sympathique.
Les meilleurs signes d’hypersympathicotonie sont
fournis par 'examen des yeux : exophtalmie,
mydriase. Mais l’associalion d’exophtalmie et de
tachycardie entraine le diagnostic de syndrome base-=
dowien. Il en est de méme sil’on trouve seulement
des petits signes oculaires (signes de Stellwag, de
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stence fréquente sur laquelle M. le |
é pendant la guerre. Par conséquent J
signes oculaires ne sont pas a retenir E
 ne se rencontrent pas par définition dans &

L du facies, des téguments ne fournissent

ats de repere indiscutables. Au point de
Llif on s’accorde a reconnaitre l'atonie gas-

omme relevant de 1’hypersympathicotonie,
oour la constipation, si elle s’observe chez les
rsympathicotoniques, il est banal de la rencon-
z les hypervagotoniques.

‘bon moyen de découvrir I’hypersympathico-
cest de trouver chez uvn tachycardique qui n’a
signe thyroidien ou oculaire basedowien les

éle aux variations de la tachycardie.

rtaines épreuves de diagnostic rendent des ser-
. C’est bien rarementle réflexe oculo-cardiaque.
s lorsqu’il est inversé, c’est un bon indice d'hy-
sympalthicotonie, mais lorsqu’il est fortement
if chez un tachyrardique, cela n’exclut pas I'hy-
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pertonie du sympathique, car il est banal de voir
coexister avec I'hypersympalhicotonie une hyperva- !
gotonie latente qui sc révéle par la compression’
oculaire. . | |

Plus démonstrative est I’épreuve de l'adrénaline
(épreuvede Gaetsch).L’injectionintramusculaire d’'un
demi-milligramme de chlorhydrate d’adrénaline pro-
voque chez les hypersympathicotoniques une éléva-
tion de la pression Mx. de plus d’un centimétre
de Hg., une accélération cardiaque de plus de
dix battements 4 la minute, el en outré du tremble-
ment, du nervosisme, des palpitalions, etc.

Les données précédentes s’appliquent surtout aux
tachycardies permanentes. Trés difficile est le dia-
gnostic d’origine des tachycardies paroxystiques. On
sait qu’elles peuvent étre soit d’origine cardiaque,
soit d’origine nerveuse. Les caractéres des tachycar-
dies en elles-mémes ne peuvent faire reconnaitre leur |
origine. On cherchera donc dans [Dintervalle des
acces si le sujet n’est pas porteur d'une cardiopathie
ou au coniraire s’il ne présente pas des signes plus
ou moins avérés d’hypersympathicotonie.

S’il nous a paru intéressant de nous étendre sur le
diagnostic de l'origine sympathicotonique de cer-
taines tachycardies, c’est que pareil diagnostic
influera sur le choix du traitement approprié et il
nous sera donné au cours de cette étude de constater
Pefficacité des médicaments modérateurs du systéme
sympathique sur les tachycardies ayant pour cause
une hypersympathicolonie.
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tement des tachycardies
hypersympathicotoniques

on se contente de donner des antinervins
bromure, la valériane.

ajoute d’autres prescriptions plus spéciale-
posympathicotoniques comme le salicylate
et les sels dé-quinine. Quant a la-digitale
jue peu d'action contreles tachycardies hyper-
cotoniques.

onseillé d’autre part pour faire avorter les
tachycardie paroxystique toute une série de
5 la compression oculaire, la suspension des
ents en inspiration profonde, la compression
umqgasti‘ique droit au niveau du cou, les

fin on institue un traitement contre l'affection

e si elle est diagnostiquée.
us étudierons particuliérement I'action de I’ésé-
‘ ‘modérateurdu sympathique, récemment préco-
¢ dans le traitement des tachycardies et que notre
e le D- Lian vient d’expérimenter sur un

ation de I’hopilal Tenon.

in nombre de malades dans son service de con-

j‘




II. — L’ESERINE

/

L’ésérine est ’alcaloide isolé en 1865 par le chi-
miste francais A. V¢ée, de la féeve de Calabar, fruit
de Physostigma venenosum, légumineuse papitlo-
nacée de la tribu des Phaseolées.

Sa formule est la suivante : C*H*Az°O’.

Reprenant ’étude des propriétés physiologiques et
pharmacologiques,entreprise d’abord par les Francais .‘
Laborde et Leven, les Allemands donnérent le nom
de physostigmine a cet alcaloide et c’est de ce vocable
que les auteurs allemands et certains auteurs anglais
se servent aujourd’hui pour désigner I’ésérine.

Historigue. — En 1895, Cadet de Gassicourt,
Bouchut, Martin, Giraldes, Th. Augier, Delamarre
employérent I'éserine & dose de : 1 & 3 milligrammes
a la fois et jusqu’a 20 milligrammes par vingl-quatre
heures.

Plus récemment les chirurgiens a la suite des tra-
vaux de Vogel et de Moynihan I’ont employée conlre
le météorisme post-opératoire par paralysie de l'in-
testin gréle et 4 la dose moyenne préconisée par
Vogel de 1/2 a1 milligramme par injection avec
un maximum de 4 milligrammes par vingt-quatre
heures.

i ',J'-:Jj:'. - RN VR

Action physiologiqgue. — Le professeur Pou-
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