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survenant dans les derniers jours ou les derniéres heures de I'asys-
tolie. C’est quelquefois un état subcomateux associé ou non a la
respiralion de Cheyne-Slokes, phénomenes dont la description plus
complete sera faile & propos du cerveau cardiaque.

III. L’asystolie peut s’atténuer ou disparailre, laissanl & sa suite
desdilatations partielles du cceur avecdes congestions viscérales égale-
ment localisées qui parfois 'onl précédée. Ce sonl les AsysToLIES
DITES PARTIELLES. A vrai dire, il ne s’agit pas d’asystolie propremenl
dite, puisqu’il n’y a qu'eclasiec de l'une ou lautre cavité du cceur,
sans l'asthénie de tout I'organe, cause essentielle de I'insuffisance
cardiaque. Mais la localisalion prédominante et persistante de la
stase dans un viscére important, et les lésions inflammatoires el dégé-
nératives qui s’y ajoutent, se manifestent par des symptomes qui font
partie du syndrome asystolique. L’histoire des asystolies partielles
se confond avec celle des congestions et des complications viscérales
cardiaques.

Poumon cardiaque et complications pulmonaires. — 1° La rétro-
stase dans l'oreillelte gauche et dans les veines pulmonaires, el
partant la dyspnée continue par stase et cedéme du poumon, font
partie intégrante du syndrome asystolique. Ces mémes phénoménes
peuvent précéder lasystolie ou lui survivre, indice de quelque
obstacle persistant (rétrécissement milral) occupant le coeur gauche,
ou de I'asthénie de son ventricule liée & la dégénérescence du myo-
carde (cardiosclérose avee dilatation, ceceur gras) : ¢’est un premier
exemple d’asystolie partielle, exclusivement pulmonaire. Le poumon
peut étre considéré comme une sorte de diverticule du cceur gauche,
subissant directement l'influence des troubles circulatoires qui sy
produisent ; il devient ainsi le siége d’allérations congestives, puis
inflammaloires et dégénératives qui conslituent le « poumon
cardiaque ». A la longue, la stase se complique de sclérose el de
bronchites répétées qui aboutissenl & un véritable catarrhe chronique
avec toux fatiganle, abondante expectoration et souvent extréme
dyspnée (Andral). L'intensilé méme de celle dyspnée, non en propor-
tion des signes physiques, est une présomption de cardiopathie.
L’expectoration, tantot muqueuse el aérée, lanlél muco-purulente,
peut contenir de grandes cellules plales d’une couleur jaune d’or ou
brun-rouge, dites cellules cardiaques (Herzfehlerzellen),que Hoffmann
a signalées comme propres a I'induration brune ou selérose pigmen-
taire du poumon. Les signes physiques sont ceux de toute conges-
tion cedémateuse, mais avec prédominance aux bases, surtoul &
gauche; toutefois des poussées fluxionnaires localisées aux sommets
s’y ajoutent parfois & titre d’épisode aigu (Gendrin). Ces délermi-
nalions pulmonaires sonl facilement rapporiées a leur véritable
cause chez les malades atteints de cardiopathies avérées. Mais elles
peuvent éfre la premiére manifestation d'une affection cardio-
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artérielle encore latente et leur interprétation est alors moins aisée.
Bov-Teissier (1) a insisté avee raison sur la valeur des rales sous-
créupil:.lnts fixes des bases, qui chez les artérioscléreux précédent
souvent de plusieurs années 'apparilion des phénoménes cardiaques
proprement dits. Goalard (2), se basant sur le relevé d'un assez
grand nombre d’observalions, a récemment appelé I'attention sur la
localisation initiale, et parfois exclusive ou prédominante, de la slase
et de l'eedéme d'origine cardiaque dans le lobe inférieur du poumon
gauche. Cette particularité, déja signalée an poinl de vue anatomo-
pathologique par Fabre, J. Renant, Lelulle, résulterait de la dispo-
sition anatomique de la veine pulmonaire inférieure gauche.

20 Une expectoration rosée ou franchement sanglante, des hémop-
tysies plus ou moins abondantes, des crachals NOIrS OU OCreux répon-
dant & des hémorragies diapédétiques el par rupture, ou & des
infarctus hémoploiques par embolie pulmonaire, peuvent s'associer
aux signes habituels du poumon cardiaque. L'hémoplysie cardiaque
par rupture, commune dans le rétrécissement milral en dehors
méme de P'asystolie, plus rare dans l'artériosclérose, est remarquable
par sa persislance el sa continuité (Grisolle); elle peut durer des
semaines et se reproduire avec une ténacilé désespérante pendant
des années (Dargein) (3). Parfois annoncée par une douleur siégeant
en quelque point de la poitrine, elle débute brusquement, accompa-
gnée de toux quinteuse et d'une grande oppression. L'apr;ple':me
pulmonaire est 1a conséquence de la thrombose cardiaque des cavités
droites. surtout de oreilletle, commune dans les cceurs depuis long-
temps dilatés, et qui peut dtre le point de départ d’embolies pulmo-
naires ordinairement multiples. Elle se manifeste par une dyspnée
el une douleur subites, celle-ci surtout accentuée quand l'infarctus
est sous-pleural, par des crachals sanglants peu ahondants, no%rs et
¢épais, ou encore ocreux, bistrés, d’odeur nigrclvttle. Les signes
physiques sont ceux de toute hépatisation pulmonaire, et révelent
surtout la pleuro-pneumonie qui vient s'ajouler a I'infarctus. Clest
souvent une complication ultime de l'asystolie quand ce n'en est pas
la cause provocatrice.

"3 Bn dehors de l'cedéme pulmonaire par slase el des hémorra-
gies, on peulb observer chez les cardiaques, surtout aortiques et m"Lc’:-
rioscléreux. des crises subites d’edéme pulmonaire aigu ou suraigu
paraissant liées a4 une fluxion active de l'organe (-’t .qui d("l?utent
brusquement a la facon d'un acceés d’asthme. 11 s'agil c_l’acm_de_nls
souvent antéricurs a 'asystolie, et dont on trouvera la description
daus le chapitre suivant.

(1) Boy-Trissier, Revue de meéd., 1894, p. T4i. . o
\"7} Goararp. Contribution a I'étude des acCidents asystoliques localisés dans le
P g 7 N L -
lobe inférieur du poumon gauche. lh: de docl. l’m-n:,; 1807. i :
(3) DancEw, Des hémoptysies cardiaques, Th. de Paris, 1894, p. 41.
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4° La congestion habituelle des poumons favorise chez les cardia-
ques le développement des bronchiles, des preumonies, de la pleu-
résie. La bronchile est surtout remarquable par l'intensité méme de
la dyspnée. La pneumonie est souvent un accident ullime qui se
développe, soit a la faveur de la stase pulmonaire, soit a l'occasion
d'un infarctus hémoploique : elle passerait facilemenl inapergue, au
moins chez les asystoliques, si n'étail une élévation inexpliquée de la
température, parfois accompagnée de 'expecloralion caractéristique.
La pleurésie avec épanchement (1), relativement commune chez
les cardiaques, surtout chez les artérioscléreux (Bucquoy, Forgeot),
est une complication d’autant plus séricuse quelle se produit sour-
noisement, sans douleur et souvent sans réaclion fébrile, se mani-
festant uniquement par 'augmentation de la dyspnée. Elle est remar-
quable, comme I’avait observé Gendrin, par sa rapide production,
I'abondance et Ia difficile résorption de I'épanchement; elle a de
plus une influence aggravante sur l'asystolie, qu'elle provoque ou
entretient, la médication digitalique restant inefficace tant que
I’épanchement n'a pas disparu. Celui-ci est séreux, mais devient
souvent hémorragique chez les artérioscléreux; habituellement libre,
il peut &lre enkysté et circonscrit par des fausses membranes.
Siégeant plus souvent & droite qu'a gauche, il peut dans ce dernier
cas déterminer la mort subile. Aussi les plévres des cardiaques
doivent-elles élre surveillées de pres, et la thoracentése doit-elle dtre
faite d’urgence, dés que I'on constate les signes d'un épanchement
de moyenne abondance. Les poussées répétées de congeslion pulmo-
naire, l'infarctus hémoptoique sous-pleural, le refroidissement di
a l'orthopnée nocturne, les infections accidentelles sont les causes
généralement admises de celle complication ; il faut y ajouter, pour
la pleurésie droite, le foie cardiaque avec périhépatite (Bucquoy).

Foie cardiague. — Complications hépatiques. — 1° Le foie est
solidaire du cceur droit, comme le poumon Test du ceeur gauche.
« Ceeur droil sain et foie intact, cceur droit dilaté et foie cardiaque,
c'est 1a une véritable équalion morbide. » (A. Chauffard.) De méme
que le poumon cardiaque, partie intégrante et souvent prédominante
du syndrome asystolique, peut exister en dehors de lui, il arrive que
le foie cardiaque occupe le premier plan de la scéne morbide ou
I'occupe d’une maniére exclusive, constituant ce que Hanot a déerit
sous le nom d'asystolie hépatique. D’ailleurs si la dilatation des
cavités gauche el droite sont assez souvent contemporaines, troubles
pulmonaires et hépatiques se produisant parallélement: si, plus habi-
tuellement, I'ectasie du ceeur droit et la congestion hépatique ne
viennent qu'un certain temps aprés la rétrostase pulmonaire, il est
des cas ou le foie cardiaque, résultant d'une dilatation portant

(1) T. Rosert. Contribution a 'étude des manifestations pleurales au cours des
maladies du coeur et de 'aorte (Th. de doct. Paris, 1808).
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exclusivement sur les cavilés droiles, se montre primitivement. Ces
dilatations partielles du ceeur ne s'observent guére que dans I'insul-
fisance tricuspidienne organique, affection rare, et dansles symphyses
péricardiques, alleclions plus communes. Génée par des adhé-
rences, loreillette droite reste distendue et la slase qui en résulle se
conlinue dans les veines sus-hépatiques et le foie. Le plus souvent la
périhépatite, la cirrhose, el, quand il s'agit de symphyse tubercu-
leuse, la tuberculose, se surajoutent aux lésions congestives, don-
nant un tableau clinique qui rappelle celui de la cirrhose commune,
d’ou le nom de pseudo-cirrhose d'origine péricardigue récemment
proposé par Pick de Prague.

Mais cette localisation hépalique, exclusiveou prédominante, peut
se produire secondairement, aprés une crise asystolique, le coeur
droit, qui posséde une faculté de dislension bien' supérieure A celle
du eceur gauche, restant dilaté et jouant en quelque sorte le role
d'une soupape de stureté (Letulle) ; alors la tension diminue dans la
pelite circulation el les troubles respiratoires passent au second
plan. Andral avait admirablement observé ce fait : « D’autres fois
cependant, l'engorgement du foie survit a 'exaspération des sym-
ptomes de la maladie du ceeur : bien que le trouble de la circulation
ne soit plus que peu considérable, et que la respiralion ne soit que
médiocrement génée, le foie conserve un volume inaccoutumé, et
son engorgement peut souvent alors, autant et plus que la maladie
du ccenr, entretenir la congestion intestinale et produire l'ascile. »
(’est dans ces conditions que se développe la cirrhose, le foie car-
diaque constituant un milieu favorable au processus sclérogéne.

Dans les cas les plus simples, celte persistance de la congestion
hépatique se manifeste uniquement par la tuméfaction du foie, avec
les caracléres de variabilité et de sensibilité douloureuse qui appar-
tiennent au foie cardiaque. Mais la cireculation porle étant elle-méme
génée, le malade accuse souvent des troubles digestifs liés a I'hypé-
rémie secondaire de la muqueuse de I'estomac et de I'intestin : appétit
irrégulier, pesanteur et gonflement épigastrique aprés les repas,
quelquefois vomissements, plus souvent diarrhée rebelle qui peut
étre considérée comme une dérivation utile. Enfin survient le tym-
panisme, signe important de la stase veineuse porte et précurseur de
I'ascite. Celle-ci indique des lésions plus avancées de cirrhose car-
diaque ou de périhépatite. Elle est généralement abondanle, parfois
chyliforme, se reproduisant rapidement aprés la ponction, assez
souvent associée aux autres symptomes qui appartiennent a la cirrhose
vulgaire : développement des veines sous-cutanées abdominales, splé-
nomégalie. Si n’élaient les rales sous-crépilants des deux bases et les
signes tirés de l'examen direct du cceur et de I'évolution antérieure,
I'origine de cette cirrhose seraif aisément méconnue, car & ce moment
le foie cardiaque a diminué de volume et n'est plus doulourcux.
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I urologie du foie cardiaque a été lixée par Parmcntim: :il;,w. Les
cardio-hépatiques ontune teinte jaunatre du visage et _dc:a sc.lc‘rot,ll(.]ucs.
Elle n'est qu'exceptionnellement liée & un iclere vrai Ul“vl“l'l-"f‘-’lflm‘-
Mais les urines contiennent toujours de I'urobiline et parfois del héma-
phéine. L'urobiline, qui est le pigment du foic dégénéré, est aussi
celui du foie congestionné. La quantité des phosphates est parfols
plus que th_ml;h.’*u,‘ avec des oscillations lr(-.s 1‘nzu‘r|u(-cs d'un jour 1
Pautre. L'urée suit la courbe de 'urine, diminuant avec elle sous
Pinfluence de l'asystolie pour remonter graduellement quand les
accidents salténuent: ces variations dépendent plus de I'élat des
fonctions digestives que de la congestion hépalique Heu_c_lu:}. Enfin
l'on constate de la glycosurie alimenlaire quand le I'(m(:l.mnnemf‘m.
de la cellule hépatique est profondément troublé par la congestion
ou la cirrhose.

90 'jetére vrai est exceptionnel dans le foie cardiaque, et, quand on
Iobserve. ¢'est souvent sous la forme d'iclére grave di & une intoxi-
cation ou & une infection accidentelle : plaie, érysipele, sphactle,
angine, etc. (Talamon, Parmentier). Déja (_‘wndrin n\'.ail 0]'150-1‘\‘(1 que
I'ictére survenait « seulement lorsque le foie congestionne devenait
le sitge d'une véritable phlegmasie », et qualors « les malades
avaient de la fievre, de la soif, de 'anorexie, une séchcr?ssc pro-
noneée de lalangue comme dans I'hépatite idiopathique ». Talamon
a confirmé le fait en basant sur qualre observations l';cl'sonlnu.lles
Ihistoire de Lictére grave des cardiaques. Clest un des accidents
terminaux de 1‘:15)-‘5[.0]?0., d’autant plus & redouter que les reins sont
eux-mémes insuffisants. .

Rein cardiague. — Complications rénales. — If“ congcsl.io.n
rénale cardiaque, d'intensilé variable suivant ‘la. gravilé el la durée
de Tl'attaque asystolique, se caraclérise chmqncmvul. chez l‘TS
malades non habituellement polyuriques, par des urines rares,
hautes en couleur, avec albuminurie légere. Leur q_uzmlll.(r lombe
4 500, 200, 100 grammes, et quelquefois a-‘f_“l'(wl‘u;l a qqc*]qucs
gouttes. Leur densité est élevée, variant (_i.o' 1025 4 1030, en ’1‘3'1%01? d(
leur concentration. L épithélium rénal, n'¢lant que peu altéré, lﬂlS‘?-(‘
passer, comme a I'élal normal, les résidus azolés dos‘ér\:‘lmt]gos }'1111..1‘1—
lifs, et la petite quantité durine rendue est saturée d urée, d agdc
urique et d’urates. Ceux-ci la colorent fortement et se (;lttl)li)sul:l!. au
fond du vase sous forme d’un abondant sédiment rouge brique. L'urée
augmentée relativement au faible volume des urines, est 1'!0111]:110
comme quanlité absolue pour les vingt-quatre l‘mur(.:s, ou -Ll.lll.lll-lLl(.‘--L
suivant la nature de I'alimentation et 'état des fonctions digestives.
Les phosphates et Jes chlorures sont & un taux C.)le.\'é: Somme toute,
il v a surlout diminution de la quantilé d’eau éliminée, en raison de

(1) Panvextier. Ltudes cliniques et anatomo-pathologiques sur le foie cardiaque
(Th. de doct. Paris, 1890).
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la stase veineuse qui tient également sous sa dépendance albumi-
nurie cardiaque. Celle-ci, d’aprés Lécorché et Talamon, résulte d'une
dystrophie de I'épithélium glomérulaire due a la stagnation du sang;
el ce qui prouve qu'il ne s’agit pas d'un simple phénomeéne de trans-
sudalion, c'est la persisitance de I'albuminurie pendant quelques
jours aprés la polyurie digitalique. Clest d’ailleurs une albuminurie
légere, variant de quelques cenligrammes & 1 gramme au plus; une
albuminurie abondante est l'indice d'une néphrile concomilanle.
Celte faible albuminurie est naturellement étrangere & Ihydropisie
des cardiaques. Il n’en est pas de méme.de I'oligurie : I'apparition et
la disparition de 'cedéme sont directement en rapport avec la quan-
tité d’eau éliminée par les reins. D’aprés Bartels el Rehder, un indi-
vidu sain élimine dans les vingt-quatre heures 76,4 p. 100 en moyenne
du liquide introduit dans 'organisme; un cardiaque asystolique n'en
rend plus que de 29,7 a 47,2 p. 100. Oligurie et hydropisie sont done
étroitement lides. Par contre; la simple congestion rénale cardiaque
fonclionnelle de I'épithélium des canalicules urinaires ; la perméabilité
rénale, recherchée par I'épreuve du blen de méthyléne; peul rester
normale (Achard et Castaigne).

Il n’en est plus de méme chez les artérioscléreux dont les reing
sonl altérés au méme lilre que le myocarde, ou quand survient la sclé-
rose rénale cardiaque souvent associée a des poussées de néphrite
subaigué. La symptomatologie est alors celle de la néphrite intersti-
tielle chronique. Cuffer pense que l'apparition d'un bruit de galop
cardiaque en est le meilleur signe. Il faut attacher plus d'imporfance
a T'état de I'élimination urinaire : urines relativement abondantes et
claires, mais avec densité diminuée, hypoazoturie, albuminurie attei-
gnanl 2 et 3 grammes pendant les crises d’asystolie; dans leur
intervalle, polyurie avec albuminurie  persistante, quoique légere, et
élimination insuffisante des déchets azotés, enfin, perméabilité dimi-
nuée pour le bleu de méthylene et surtout Iiodure de potassium
(L. Bard et Bonnet) : telle est la formule urologique générale de la
néphrite chronique cardiaque. Les accidents urémiques, dyspnée,
délire, vomissements, s’associent aux phénoménes asystoliques. Le
malade est un cardio-rénal et souvent méme I'imsuffisance cardiaque
s'efface dansles derniéres périodes ; la mort survient par urémie lente.

On peut observer, dans le cours de I'asystolie, des douleurs lom-
baires subiles, avec hématurie, diminution de la sécrétion urinaire
pouvant aller jusqu'a l'anurie, accidents dus a des embolies avec
mfarctus des reins résultant, comme les embolies pulmonaires et
cérébrales, de thrombus intra-cardiaques. '

ne délermine pas d’accidents urémiques, en raison de lintégrité

Cerveau cardiagque. — Accidents cérébraux dans les maladies du
ceeur. — La rétroslase veineuse peut gagner l'encéphale el se mani-
fester par une série de troubles psychiques, comateux et respira-
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toires : c¢'est le cerveau cardiaque. On observe d’aillenrs dans les
maladies du cceur des accidents nerveux de divers ordres qui n’appar-
tiennent pas tous au cerveau cardiaque.

1° Ils peuvent dépendre de simples névroses provoquées ou réveil-
lées par la lésion cardiaque, habituellement une lésion valvulaire
surtout mitrale, chez des sujels héréditairement prédisposés ou anté-
rienrement atteints. Le trouble circulatoire intervient alors comme
agent provocaleur de la névrose, souvent aidé par le choc moral di
a la révélation du diagnostic de la cardiopathie, peut-8ire aussi par
la maladie infectieuse causale, I'impression des premiers troubles
fonctionnels cardiaques, enfin l'usage inopportun et abusif de la
médication digilalique (Potain). Mulliples sonl les accidents névro-
siques des cardiopathes, depuis la fausse angine de poitrine et 1(_’\
palpitations jusqu'a I'apoplexie et les convulsions hystériques, I'épi-
lepsie et les Lroubles vésaniques. Ces derniers, plus rares et plus
imporlants, ne sont pas toujours faciles a distinguer des phénoménes
de méme ordre liés 4 la stase cérébrale. L’hystérie, trés commune
dans les alfections mitrales, le rétrécissement en particulier (Girau-
deau), se reconnail aisément & ses caractéres habituels. Il importe
toutefois de noter, avec Giraudeau, qu'elle prend facilement le
masque des manifestations inhérentes a la lésion cardiaque, dyspnée,
palpitations, douleur angineuse, exagérant leur intensité et aggra-
vant le pronostic de la maladie du cceur pour un entourage non
prévenu. L’épilepsie d'origine cardiaque (Lemoine) (1), heureusement
exceptionnelle, présente aussi quelques particularités bien décrites
par Potain (2): souvent il s'agit de verliges ou d'absences transitoires,
d’épilepsie psychique. La grande atiaque est habituellement zu.mon—
cée par une aura a point de départ cardiaque qui peut élre isolée
et constituer toute la crise. « Le malade ressent subitement une
douleur violente & la région précordiale sous forme d’angoisse, ou
bien le coeur se met a palpiter violemment; bientot ne tarde pas a
apparailre une sensation d'ondée sanguine montant vers la léte,
élreignant le sujet a la gorge, envahissant le cerveau, et alors, d'un
coup, le malade palit et perd connaissance; le plus orqinairemcnt _il
n'y a pas de cri initial. L'attaque qui survient est tout d’abord toni-
que, mais pour quelques inslanls seulement ; puis elle devient
clonique, et les convulsions s’étendent aux deux cotés du corps. » Ces
altaques, vraiment exceplionnelles chez les cardiaques, ont une ten-
dance a se répéter fréquemment, lorsqu’elles commencent & se mani-
fester (195 fois en 6 mois dans une observation de Lemoine). Leurs
rappor\ls avec les lésions valvulaires sont démontrés par leur amélio-

(1) Lenomsg, De D'épilepsie d'origine cardiaque et de son traitement (Revue de

médecine, 1887, p. 365). At . o i
(2) Poram, Des névropathies d'origine cardiaque (Clinique médicale de la Cha-

rits, p. 219).
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ration progressive sous l'influence de la digitale (Lemoine). Ces crises
épileptiformes n'ont rien de commun avee celles du pouls lent per-
manent ou maladie de Stokes Adam, dont il a élé queslion ailleurs.

Les troubles vésaniques chez les cardiaques doivent étre distingués
de la folie cardiaque, dont il sera question toul 4 I'heure. Bien étudiés
par Ball, ils s'observent chez les héréditaires et les prédisposés
alleints de lésions cardiaques encore bien compensées. On connait
de longue date (Corvisart, Saucerotte) I'état mental des cardiaques,
caraclérisé par la fristesse et I'irascibilité, les idées mélancoliques el
hypocondriaques, la tendance au suicide. Le délire, quand il survient,
se distingue, d’aprés Ball, par la prédominance des idées tristes, avee
une tendance exagérée aux lamentations bruyantes et un besoin irré-
sistible de mouvement. Sa marche rémittente, sa coincidence avec
des troubles manifestes du cceur, I'angoisse précordiale qui I'accom-
pagne el surtout le préceéde, permettent de le rapporter a sa véritable
cause.

2° A coOté des névroses, et plus directement attribuables aux cardio-
pathies, quoique ne dépendant pas de ce qu’'on est convenu d’appeler
le cerveau cardiaque, il faut rappeler les accidenls nerveux dus a
I'embolie cérébrale, embolie résultant elle-méme de thrombus intra-
cardiaques et surtout observée dans le rétrécissement milral. Son
expression clinique la plus habituelle est T'hémiplégie droite avec
aphasie, hémiplégie subile, se distinguant par cette soudaineté des
troubles paralytiques analogues dus & la thrombose cérébrale dans
Pathérome cardio-artériel, et de I'hémiplégie hystérique par I'absence
des stigmates, d’hémianesthésie sensitive et sensorielle et des ano-
malies propres a celle derniére.

3° Le cerveau cardiaque a son substratum anatomique déja indiqué
par Corvisart : sinus, veines et veinules gorgés de sang, hydropisie
veniriculaire el sous-arachnoidienne, en un mol, mélange de stase
sanguine et d'cedéme. L'eedéme n'occupe pas seulement l'espace
sous-arachnoidien, mais aussi la substance cérébrale (Léopold Lévi),
localisé et généralisé, et produisant peut-étre une aclion toxique
sur. les éléments nerveux par suile de la non-élimination des poi-
sons (Preston, L. Lévi). Mais il est rare que ces lésions congestives
et cedémateuses existent a l'état pur. L’asystolie et les rétrostases
survenanl souvent chez des artérioscléreux, l'athérome cérébral
ajoute ses effets & ceux du cerveau cardiaque proprement dit, d’ott
un mélange d’accidents congestifs et ischémiques qu’il n’est pas
facile de dissocier cliniquement. Et sil'on considére qu'un grand
nombre de malades ainsi atteints présenlent simultanément des
lésions et des signes de sclérose el d'insuffisance rénale, souvent
aussi d'insuffisance hépatique, on comprend la difficulté du probléme
étiologique et thérapeutique a résoudre en présence des accidents
cérébraux de certains cardiopathes.
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Ainsi en est-il des troubles psychiques sl communs a la période
ultime des maladies du eceur : insomnie avee agitation, cauchemars,
hallucinations de la vue et del'ouie, idées mélancoliques, hypocon-
driaques et de persécution, délire de paroles et d'actions, surloul la
nuit: en un mol, folie cardiaque. Ce délire peut s'observer dans
diverses conditions. Bignon signale des accidents psychiques pré-
coces, idées ddélirantes, perte de la conscience et altération de la
mémoire, assez communs a la vérité chez les vieillards artériosclé-
reux, mais appartenant plutdot aux psychoses séniles qu'au cerveau
cardiaque. 11 n’en est plus de méme du délire qui survient sous
I'influence de lasystolie, délire surtout nocturne avec alternatives
d'excilation et de dépression, aboutissant au bout d'un certain temps
4 une véritable torpeur; le malade somnolent répond & peine aux
questions qu'on lui pose et garde I'immobilité, conscient de son
marasme et de sa déchéance intellectuelle. Ce délire est généralement
Pindice d'une mort prochaine (Peter). On I'observe surtout a la suite
dune série de crises d'asyslolie répétées ou & la fin d’une asystolie
prolongée. Parfois méme les Lroubles asysloliques proprement dits
ont disparu sous l'influence de la digilale, et le délire persisle, lémoin
de lésions irrémédiables du cerveau et plus encore de l'insuffisance
rénale. véritable délire cardio-rénal (Huchard). A ce moment, la
médication cardiaque est sans effet, I'opium et la morphine sont
couvent nuisibles, mais le calme et le sommeil peuvent étre oblenus
par le sulfonal et le trional, dont les inconvénients sont moindres;
le traitement de linsuffisance rénale doil étre ordonné en premiere
ligne. 11 s'agit quelquefois dun délire médicamenteux, délire digi-
talique suctout, que peuvent faire soupconner la prédominance des
hallucinations et les vomissements, mais qu'il nest pas toujours
aisé de distinguer du délire cardiaque.

La stase et I'cedéme, qui favorisent le développement des accidents
psychiques, peuvent expliquer aussi les accidents paralytiques par-
tiels el transiloires, parésie faciale, oculaire et des membres, aphasie
subite el passagére, parfois observes chez les asystoliques. Le méca-
nisme est sans doute le méme que celui des paralysies localisées de
I'urémie, en rapporl avec des cedémes localisés du cerveau (Ray-
mond). Achard et L. Lévi (1) tendent & penser que les paralysies
{ransitoires d’origine cardiaque résultent non seulement de troubles
de la circulation encéphalique, mais aussi de la toxémie engendrée
par la cachexie cardiaque. Ils ajoutlent, qu'entre ces paralysies tran-
sitoires et les paralysies par grosses lésions cérébrales, on peul
observer chez les cardiaques des cas intermédiaires, & savoir des
paralysies dues a des embolies microscopiques parties d’une endo-
cardite végétante. Clest ala congestion passive et & I'cedéme cérébral

(1) Acrarp et L. Livi, Paralysies transitoires d'origine cardiaque (Soc. méd. des
hop., 8 oct. 1807).
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arrivés & un plus haut degré qu’il faut rapporter le coma des cardia-
ques. Ce coma peut étre passager (Kreysig), simulant I'apoplexie,
accompagné de cyanose asphyxique, disparaissant ou spontanément
ou sous linfluence d'une émission sanguine. Il se produit parfois
rapidement pendant une crise d’cedéme pulmonaire suraigu et d’asys-
tolie aigué. Je I'ai vu apparaitre & deux reprises et disparaitre qpus
une application de sangsues derriére les oreilles, chez une malade
atteinte d'une asystolie irréductible, apres I'usage de doses modé-
uu de digitale qui avaient ralenti le ceeur, sans diminuer sa dilata-
tion ni provoquer de diurése, augmentant ainsi la rétrostase; Potain
aobservé un fait analogue. C'est parfois un état subcomateux, associé
ou non au subdelirium et & la respiration de Cheyne-Stokes. Habi-
tuellement, c'est un coma complet et définitif qui survient dans les
tl_el‘niers;jcml's de lasystolie et de la cachexie cardiaque. Les émis-
sions sanguines restent alors inefficaces.

La respiration de Cheyne Stokes s'observe assez souvenl dans le
cours ou au déclin de l'asystolie des vieillards ei des artérioscléreux,
en l'absence méme d’urémie. Signalé des 1782 par Nicolas (de
Grenoble), puis mentionné dans une observation de Cheyne en 1818,
ce phénoméne a 616 parfaitement décrit par Stokes qui I'attribuait a
la dégénérescence graisseuse du cceur: « Le symptome consiste en
une série d’inspirations de plus en plus fortes, jusqu’a un maximum
d'intensité, aprés lequel elles diminuent progressivement d’¢tendue
et de force, et finissent par une suspension, en apparence compléte,
de la respiration. Le malade peut rester dans cel ¢tat pendant assez
lon.gtem ps pour que les personnes qui l'entourent croient a sa mort,
puis une premiere inspiration faible, suivie d'une deuxiéme inspira-
tion mieux marquée, commence une nouvelle série de mouvemenls
inspiratoires analogue & celle que nous venons de déerire. » Les
pauses respiraloires de dix & quarante secondes alternent avec des
périodes de polypnée d'une durée un  peu plus longue. Elles
coincident avec des troubles cérébranx d’un grand intérét au point
de vue de la physiologie pathologique. Pendant l'apnée, le malade
est en état de torpeur, les yeux mi-clos, les pupilles rélrécies ; il
répond peu ou point aux questions qu’on lui pose etl'on peut observer;
au début de celte période, la rotation de la téle & droite ou a gauche,
la (lé\-igli(Jll des globes oculaires, de petiles secousses convulsives des
extrémités; enfin la sensibilité est quelquefois diminuée (Biot, Pic
el Carrel-Billiard). L'agitalion succéde 4 la torpeur, quand reviennent
les mouvements respiratoires: tantot le malade marmotte des paroles
inintelligibles ou retrouve méme sa parfaite lucidité; d’autres fois, il
se love brusquement en poussant des cris, en proie a des hallucina-
tions, cherchant & sortir de son lit ou & se cramponner aux personnes
ou aux objels qui I'entourent, au point qu'il est nécessaire de le
maintenir de force; ses yeux sont largement ouverls el ses pupilles




