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ENREGISTREMENTS
ELECTROCARDIOGRAPHIQUES AU COURS
DE LA CHIRURGIE DU CCEUR

par N. du BOUCHET et B. LATSCHA

On ne saurail nier que I'E.C.G. est un des chapitres clinique-
ment parmi les plng importants et théoriquement, parmi les plus
difficiles de la physiologic cardiaque. Grace a Ini nous pouvons
lire avee une certitude gu’aucune autre méthode ne permet d’al-
teindre, de nombreux Lroubles de la fonction cardiaque que la cli-
nique scule ne pouvait préciser (troubles du rythme ou de la con-
duction).

Pour précicuse que soit Pélectrocardiographie, clle ne dil pas
tout, et mal interprétée, elle dit lrop.

Avant d'aborder les déformations pathologiques enregisirées
a NE.C.G. pendant les interveniions de chirurgie cardiaque, il esl
utile de rappeler le graphique oblenu par Uenregistrement des va-
riations du polentiel électrique pendant la syvstole cardiague. (Fig. 1).

T, origine de 1a conlraction cardiagque est localisée dans le nornd
sinusal.

L'onde . est le symbole de I'excitalion de TIorcillette. Cest
grice i clle que I'on peut déterminer le temps nécssaire & Ia trans-
mission de Uexcilation de 'orcilletfe aux venlricules.

Aprés I'onde P., 'E.C.G. montre une courte pause iso-électrique
{espace P. — (. ou P. —- R.) qui correspond au temps qui s’écoule
entre le début de la contracture auriculzire el le débul de la contrac-
tion ventriculaire, ’

Il traduit aussi I'existence de la phase intermédiaire de la
contraclion de l'oreillelte.

C'est I'homologue auriculaire de espace S.T. ventriculaire,
mats tandis que l'onde terininale T est trés visible sur I'E.C.G.,
I'onde lerminale auriculaire, appelée Ta est camouflée,

I’espace P. Q. ou P. R. (quand Q. fait défaut) est écourté
par la brusque intervention des réllexions initiales du complexe
ventriculaire Q.R.S.

L’onde Q indigue le moment ol 'onde d’excitalion provoque
la contraction du myocarde septal el des piliers ventriculaires.
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I’'onde R. traduit la propagation de la contraction dans les
ventricules. La fin de lNonde R ou Tonde 8, indique la fin de la
phase iniliale du complexe ventriculaire.

Le segment 5. T. indigue la phase de généralisation ou repo-
larisution ventriculaire, homologue de Pespace P-Fa.

En résumé : la révolufion cardiaque débule avee I'excitation
automalique du neeud sinusal, excitation qui se transmel rapide-
menl des deux oreillettes jusqu’aux deux ventricules par le sys-
téeme de conduction AV, {(neead d"Aschoff-Tawara, le faisceau de
MHis el ses branches, enlin le résean de Purkinge) (fig. 1).
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ENREGISTREMENTS — E.C.G. PATHOLOGIQUES

Dans les déformations pathologiques, on pent distinguer :

1) Les lroubles du rythme ;

2) Les allérations de la conduclion auriculaire el ventriculaire.

Le point d'origine de Pexcitation est toujours celui dont la
fréquence est la plus élevéce; eest le « pacemaker ». Toutes les
autres parties du cocur suivent Ia cadence, 11 est 4 Yorigine de
toutes les excitations par le phénomeéne de la conduction de 'ex-
citalion.

31 la conduction esi altérée, le « pacemaker » n’est plus ca-
pable d'exeiter loutes les parties du cour.Les territoires dont il
est séparé baltent alors 4 la cadence qui leur est propre. Clest le
« wandering pacemaker » (fig. 2},

Il se produit dans deux circonstanees :

1) Soit par suite d'un bloc de condunetion, certaines parties

>
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du coeur se mellant & baltre indépendamment (hradyceardie nodale,
tachycardic nodale, dissociation auriculo-ventriculaire) :

2) Soil parce que des fréquences plus élevées se produisent
dans des zones en dehors du < pacemalker » (sinus), c¢lles prennent
alors les commandes de Pexcilation et jouent le vdle de « pacema-
ker » (tachycardies venlriculaires).

SR L e e o

& & PR i

o, 2, Instabilité du rythme cardiagque avee e CH tealentissennent duoeyihine soivi
de « Wandering Pacemaker > rylame medabi, Betonr an eyilbime sinosal,

Duns ces deux cas, les incitutions sinusales se trouvent trés
ralenties o abolics, la commande du rythme cardiaque passe. pour
un temps, tout au moins, & d'autres foyers dantomatisme ; le rythme
le plus rapide submerge le ryvthme le plus lent, d’une maniére Lran-
sttoire ou définitive,

Iin résumé. des causes locales, géncérales (anesthésie, chirurgic,
anoxic) ou réflexes, conduisent & des troubles essentiellement sem-
blables. et suivant le siége de ces troubles, lous les stades, depuis
le déplacement du « pacemaker s, la tachycardie paroxystigque. les
extra-systoles, jusqu'aux hloes de branches et la fibrillation ventri-
culaire peuvent se produire.

Nous attribuons au diagnostic précoce de ces lroubles cardia-
ques ¢t au Lraitement approprié, la disparition des accidenls mor-
tels per-opéraloires chez nos cardiaques.
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APPLICATIONS CLINIQUES

Nous allons envisager successivernent les modifications électro-
ardiographiques en rapporl :

1) avee les lemps aneslhésigues ;

2) avec les temps chirurgicaux ;
fe traitement des troubles du rythme diagnosliqués sous
contrile électro-cardiographique :
le traitement de la svncope cardiaque et de la fibrillation
ventriculaire dont le diagnostic n’est pas possible sans
1L.C.G.

1} Meodifications électrocardiographiques
en rappert avec les femps anesthésiques

a) PERIODE n’INpUCTION.

La tachycardie sinusale est fréquente lors de Pinduction de
Panesthésic. Elle est souvent en rapporl avee Ie jeune Age du malade.
son €molivilé, we prémédicalion insuffisante.

En raison de I'action de la morphine sur le rythme cardiaque
qu’elle accélére ot sur le déhit cardiaque qu’elle augmente, nous
lut avons substifud le dolosal & In dose de 100 mg associe 4 Valro-
pine.

11 est important que les temps de prémédieation soient rigou-
reusement observés.

Le lavement de pentolhal, chez 'enfani anxieux. assure une
induelion parfaitement calme el nous parait une excellente prémé-
dication. 11 est administré 4 la dose de 0 g 02 par livre de poids
corporel {1 gr par 25 kilos) une demi-heure avant 'anesthésie.

La brachycardie sinnsale (pouls au-dessous de 60) se voit sur-
tout au cours de Vinduelion avee le CH.. 11 suffit de passer & Péther
ou méme d'associer ’éther au ecyclopropane pour Iéviter.

I’instabililé du rythme cardiaque avec le Gl (bradycardie
suivie de wandering pacemaker, rypthme nodal) (fig. 2%, nous a
fait adopler & sa place e pentothal dilué (de 1.25 % 4 2.5 %) pour
Vinduetion de I'nneslhésie chez les cardiaques, associ¢ a de petites
doses dc curare. Le pentothal-curare nous parait une association de
choix en chirurgic cardiaque. Tl esl également important chez les
jeuncs enfants d’évifer loute résistance dans le eircuit. de substi-
tuer le va-et-vient an Ia valve de Leigh au double circuit filtre
et de réduire Pespace mort autant que possible, (Citons comme illus-
tration une observation de tétralogic de Fallot ayvant présenté une
tachycardic nodale qui a eédé i Ja substitution du va-et-vient au
cireuit filtre confirmé par une contre-épreuve).

L’administration d'0: pur avant le début de 'anesthésie est
une trés honne pratitue que nous avons généralisée, incidence des
troubles du rythine cardiaque ayvant diminuée aprés elle.

b) L’ INTUBATION,

L’incidence de modification électrocardiographique lovs du pas-
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sage du tube endobrachéal est beaucoup plus fréquente que la cli-
nique ne le faisait prévoir.

Tachycardies sinusales, brachycardies sinnsales, rythme nodal,
extrasystolie veniriculuire, tachycardie venlriculaire, ischémie myo-
cardique transitoire peuvent toutes étre enregistrées graphiquement
lors de 'intubation. Ces troubles sont d’observalion plus [réquente
lorscue le malade est en anesthésic 1ogére que lorsquil est en anes-
thésie profonde. Lorsque Uintubation s'aceompagne de bucking ou
de exanose, ils sont la régle, ce gqui mel en relief le rdle de I'anoxice
dans la genése de ces arythmics diverses.

Bien cntendu, les inlubations difficiles, aux essais mulliples,
aggravent les réflexes cardiaques. Ioxymétrie d’ailleurs témoigne
dans ces cas de troubles margués de oxygénation.

Ces arvithmies durent de quelques secondes & 5 minuies. Leur
raractére est essentictlement transitoire et bénin.

Il nous semble cependant que toules les mesures doivent élre
prises pour les éviter (anesthésie suflisumment profonde, inluba-
ffon précédée dune administrotion 0. par, injection LV, de novo-
caine si I'induction de Uaneslhésie a donné lieu & des troubles du
rythme cardiaque, aneslhésie locale & la tétracaine a 1 % de pré-
férence & la coeaine a 10 %}, en raison des morls subites signa-
lées au cours de l'intubation ct donl nous avons vhservé nous méme
un cas dans une tétralogie de Fallot avant [a période de contrdle
électrocardiographique.

Comment cxpliquer ces accidents ? Il s’agit sans aucun doute
d’un réflexe, v point de déparl nerveux endotrachéal, dontl la voie
afférente est constitudée par les terminaisons nerveuses du X du
larynx ¢t de 1a trachée.

La voic cfférenle est constituée par les hranches cardiagues
du X. L'occurence fréquente de la tachyeardie est insolite, mais on
sait que le X, d'une part conlient des fihres cardio-nccélératrices,
et que d’autre part, Pexcilation nerveuse peut se prolonger au sym-
pathique.

[Cabserpation expérimentale montrani quil est difficile d'obte-
nir une asystole pagale en V'absence d'anoxie, justifie Uadminiséra-
lion d'O: apant tenite intubation et toute extubation.

¢) L’EXTUBATION.

Nous venons d'insister sur Popportuniié d’intuber les malades
en anesthésic suffissunment profonde,

Or, les avantages multiples d'une anesthésie légére a la fin de
Popération (réduclion des complications pulmonaires post-opéra-
toires, notamment de 'atélectasic) font que les malades sont ex-
tubés lorsqu’ils sont dans un étal voisin du réveil. De plus, {'effet
protecteur de la prémédicalion n'existe plus 4 ce moment.

I’incidence des troubles devrait done étre fréquente. Burstein,
dans une étude récemment publiée, rapporte prés de D0 % de trou-
bles du rythme lors de Pextubation (tachycardie, bradycardie,
extra-sysiolies anricnlaires. et wventricnlaires).

Des cas de syncopes morlelles ont également été signalés.
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Nous avons contrdélé Pextubation par des enregistremenls gra-
phiques sans déccler les modifications signalées.

I nous parail préférable dlassurer an malade {ous les avan-
lages d'une anesthésie légére a la tin de Pintervention. méme au
prix de quelgoes extrasystoles.

Il parail cependant indiqué dCadministrer de 1'0: pen avanf de
détubper un malade et immdédiatement apres,

A1 MAINTIEN DE L'ANESTHESTE,

Pendanl ces périodes les troubles du rythme cardiaque sonl
en rapport

1) avee les agenls ulilisés
2} avee M'anoxice ou Uhypercapnic ;

31 ou avee les temps chirurgicaux, Coux-ci seront envisages
ulléricurement.

1) LES AGENTS UTILISES

Nous avons indiqué pour quelles raisons nous avons restreind
considérablement Pemploi de eyelopropane pour Uinduelion de
Panesthésie,

Les mémes risons ne nous le font cmployer que rarement. of
par courles périodes, pendant la période de maintien de Panes-
thésie.

Le pentothal dilué nous parail par contre un bon agenl en
chirurgie cardiaque. L’élher est parfailement loléré,

Le curare, peul élre par son aclion ganglioplégique. nous sem-
bic joner un réle protecteur.

Nous n’uttlisons puas le protoxyde d’azote ol jamais le chlorare
’éthyle.

2) L’anoxik

L'anoxie est cerlainement 4 Porigine de complicalions eardia-
ques graves, L'hypovenlilation secondaire aux exigences de la chi-
rurgie, (thorax ouverl. pnevmolhorax cl collapsus pulmonaire.
silence respivatoire nécessaire pour le travail du chirurgien) dimi-
mie le renouvellemen! de 'air alvéolaire du seul poumon fonction-
nant.

Cest dire toute Vimportanee d’une respiralion correctement
assistée el la nécessité des insulflalions périodiques.

L’oxymétrie est un guide précicux, cile renscigne sur Uinsoffi-
sance de la saturation sanguine, en son ahsence, une réinsufMalion
toutes les 20 minutes. avee de I'O. pur esl une certaine garantie
doxvgénulion,

IE.C.G. traduira 'anoxie du myocarde par :

1) une tachycardie eompensalrice ;

2) une bradycardie par troubles de Ia conduction, extrasyslolie
venlriculaire gqui lraduil Uexetlation de cenlres inféricurs :

d) une dépression du segment 8.T. allant méme jusqu’a Pinver-
ston de londe T.

I
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Ce sont des signes d’anoxie. dont Porvigine cst signée par les
bienfaits de 'administralion doxygéne (fig. 3).

L'hypereapnie, plus difficile & déeeler que Panoxie, puisqu’elle
peut étre présenle chez un malade rose, en bon élal apparent, esl
lrés fréquente au cours des interventions @ thorax ouvert, dans la
position Jatérale (Beecher). Une élévation de la TUA., quelquelois
cdes suelrs, sont des signes présomptils d'hypereapnie.

La lension alvéolaire de CO. peul atleindre dans les cas de
thorax ouvert de 50 4 90 %,

g, 40 - Ddraal de vendilation
HR Aladissement di segmeat 8T,
b, - Bigtminisme par extrasystalie ventriculaire, ‘
o Abaissemend du segnient 87T el bigeminisnwe par extrasystelie venleiculaire,

T.e CO. a un cffel déprimant sur le muscle cardiaque :

- aprés une fachyeardie initicdle, des phénomeénes dépressifs
apparaissent ;

— hradycardie proyressive ;

— allongement de lUespace P. -- R.;

- angmentalion de Pamplitude ou la négativation de Ponde T,

fraduisant Pinsuffisance d'irrigalion coronarienne.

Ces troubles peuvenl étre allribuéds i tort 4 Panoxic oG & une
manceuvre chirurgicule dent il est difficile de les diltérencier. Cesl
pourquoi il est impéricux :

de réinsuffler périodiquement le malade, non sculement pour
loxygéner. mais pour é¢liminer le GO. dont la diffusion est plus
lente que celle de 1’0 ;

—— ¢t de le pentiler au maxrimum, dans loule la mesure ou
I'aete chirurgical le permet,
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2) Modifications électrocardiographiques
en rapport avec les temps chirurgicaux

Celles-ci sonl cn rapport :

a) les unes avec des manouvres chirurgicales yénérales com-
munes aux diverses interventions (réscetion des ebdtes, ouverture
pleurale, dissection des gros vaisscaux, hémorragies),

b) les aulres sont particuliéres aux différentes interventions.

MODIFICATIONS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES AU OURS DE MANMIUVRES
CHIRURGICALES GENERALES

Pendant la section des coles @ la préparation des vaisseaux,

la traction sur les oreillettes,

le clampage des vaisseaux,

ou la pression excercée par un rétracteur,
nous avons observé :

des tachycardies sinusales réfleres,

un aplatissement ou une inversion de Vonde T,

des bradycardies sinusales,

un rythmne nodal ou un bigéminisme par extrasystolic venlri-
culaire.,

Ces arylhmies réflexes cédent la plupart du temps d la suppres-
sior du mécanisme déclenchant el ne nécessitent aucun lraifement
particufier, Si lu tachycardie persiste, ¢’est la cardiopathie cn cause
qui détermine le traitementi, la diminution du temps de remplissage
diastolique sans effel sur un coeur normal affectera un ventricule
surchargé.

Dans ce cas la quinicardine en absence d’'insuffisance cardia-
que, et Ia digitaline en présence d’insuffisance cardiaque sonl indi-
quées.

St elles persistent, la bradyeardie sera traitée par unc injec-
tion de novoeaine LV, & 1 %, le rythine nodal, lextra-systole, I'apla-
tissement et 'inversion de l'onde T. par Padministration @°0-.

Les hémorragies souvent abondantes et brulales dans leur ap-
parition se traduisent par un abaissement du scgment S.T., une
inversion de t'onde T on une tachycardic sinusale dépassant 150/m.

Dans les commissurotomies, lorsgue la déchirure de Doreil-
lette est la cause de 'hémorrvagie, le vide brutal intracardiaque en-
traine un désamorcgage de la pompe cardiaque, avec une bradycardie
{attcinte du sytéme de conduction par anoxic brutale), ou bien la
lachyecardic habituellc.

Une diminulion immédiate de 'amplitude des complexes anri-
culaires el venlriculaires ot des signes généraux alarmanls (pileur,
mydriase).

Bien entendu la transfusion immédiate est le seul traitement
rationnel et cfficace.

TROUBLES PARTICULIERS AUX DIFFERENTES INTERVENTIONS.

1) Dans les interventions extra-cardiagues {(canal artériel, co-
arctation, atrésie tricuspidienne, tétralogie) nous sommes frappés

-
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par tes faibles répercussions que paraissent entrainer les différents
temps opératoires.

Les tachycardies soni le plus fréquemment observées. Elles
surviennen! aprés de longucs dissections de vaisseaux, le clampage
de I'artére pulmonaire ou de aorle.

Lua tachyeardie si fréquente du conal artériel céde aprés la
ligature de celui-ci.

Dans la coarctation de Uaorte, les altérations de Ia repolarisa-
Lion venlriculaire {scgment 8T, ei onde T.), quand elles n'ont pas

Fra. 4. --- DPéricardectomic
0. —  ECG préopératoire, caractéristique de poricardite constrielive,
boel ¢, — Extrasystomie auricuiaire et ventriculaive lors de ln décortication duo péricardre,

de relentisscment clinique, peuvent se voir au ecours des lachycar-
dies ou du clampage de 'aorte.

Elles sont transitoires et disparaissent aprés déclampage de
I'narte ou fin de Panastomose,

I’hexaméthonium nous a permis, dans certains cas, non seu-
lement de stabiliser la T.A., mais de prévenir fes modifications de la
repolarisation.

La tétralogie de Fallol au cours de laquelle nous avions ohscrvé
de nombreux troubles du rythme, au début de notre série, el méme
des cas de rmort subite par syncope cardiaque, ne donne lieu au-
jourd’hui, 4 aucune complication cardiaque per-opératoire. La ra-
pidité de Pacle chirurgical, les modifications et les améliorations de




112 N. DU BOUCIIET ET B, LATSCHA

la technique ancsthésique grace 4 la surveillance électrocardiogra-
phique, sont 4 lerigine de ces progrés.

2) Dans les inlernentions épicardiques (Péricardectomies), des
symptomes de stimulation vagale sonl [réquents, étanl donné la
richesse de l'innervation vagale du péricarde.

L'électrocardiogramine cst caractérisé par :

— le bas voltage de Q.R.8. ;

— Pinversion des oudes T.

Fibrillation auriculaire ¢t flutier auriculaire ne sont pas rares.

Lors de la sternotomie, la tachyeardic sinusale est assez fré-
quente.

Lors de la décorlication péricardique des oreillelles oun de ven-
tricules, les cxlra-systoles auriculaires ou ventriculaires sonl cou-
rarmnment observées (fig. 4).

Dans les formes fibreuses o la carapace fibreuse est fusionnée
avec le péricarde, la résection de Pépicarde peut entrainer des trou-
bles graves, allant de Paceentualion de la négativation de onde T.
jusqu’an flufter, ou méme la fibrillation ventriculaire.

Citons des cas de ressuscitalion cardiaque chez un malade ayvant
passé par tous ces stades et ou fe massage du coeur s'est montré
officace.

La carapace fibreuse ou calcaire empéche action locale de la
novocaine, Dés que Pexérese péricardique perniet une honne expan-
sion myocardique. Nangmentalion de voltage de¢ Mauriculogramme
et du ventriculogramme (ohservés en général) avee un redressement
de I'onde T. traduit le bienfait de Popéralion,

Duans les interventions infra-cardiaques.
Valvuloiomies mitrales.

Nous savons que les impulsions eclopiques du cocur ont une
fréquence si basse que les impulsions du premier pacemaker les
tiennent généralement a Pécart,

Cependant, 'impulsion sinusale peul perdre la commande des
centres subordonnés, soil du fail de Vaccéléralion de Pactivilé des
impulsions eclopiques, soit du fail d'un bloc effectif dans la région
des fopers ectopiques, soit du fait de Vaction stimulante électrique
sur les foyers eclopiques 'un courant de lésion donnant FHen a des
exvira-systoles. C'est ¢e que nous voyvons au cours des mangeuvres
intracardiaques des valvulotomics.

Il exisle une relalion évidenle entre la localisation du doigt
et le type d'arythmie observe (fig. 5).

[3és le repérage de Dorifice milral, des exlrasystoles auricu-
laires isolées sont enregistrées.

Plus Porifice est rétréci, plus longuc est la durdée de l'accés
des exlra-systoles. ‘

La présence du deigli dans le ventricule enlraine inslantané-
ment 'apparition des exira-systoles ventriculaires.

Le développement d’extra-systoles auriculaires d’abord, ventri-
culaires ensuite, coincide avee le passage du doigt de Poreillette dans
le venlricule,

Cest le contact du doigt avec les parois endo-auriculaires ou
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se trouveni les cenlres d’aufomalisme nodal qui crée le courant
de Iésion dont il a été question plus haut,

Ces extrasysiolies sonl lransiloires el cessenl avec Uarrél des
manoeuvres, surtout dans les sténoses mitrales pures i rylhune sinu-
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Fig. 5 Commissuratormies mitrales, Exteasystolie auriculuire ol veniricalaire cnre-
gistrée lors du passage du deigt i travers Povifice mileal

sal régulier. Dans les cas de sténose milrale compliquée d’insuffi-
sanee ou d’anomalie du rythme, leltes gue fibrillation enriculaire,
flutter auriculaire, des arythmies séricuses ont plus de chances de
persister avec des parois auriculaires déji altérées que lorsque le
rvihme sinusal garde la commande .

Parmi ces arythmies citons :
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1} La lachycardie supra-ventriculaire due au contact du doigt
avee le septum inter-auriculaire.

2} Un bloe auriculo-ventriculaire ayant engendré un flutier
verdriculaire, suivi de quelques salves de fibrillations ventriculaires
d’une durée de 3 minutes et avant ¢édé an massage du ceeur,

3) Un cas similaire, ayant présenté i qualre reprises des arréls
cardiaques avec flulter ventriculaire. Le rythme sinusal fut rétabli
les quatre fois par le massage cardiaque et le malade guérit.

Ces troubles du rythme, quand ils persisient, peuvent cnlrai-
ner des troubles de [a conduction intracardiagque :

a) bhloc de branche droite, caractérisé par un important élar-
gissemenl du complexe Q.R.S. avee durée normale de P.R. Physio-
[ogiquement ils répondent a la dilatation du ventricule droit, visi-
ble a I'eeil nu,

Quand ces troubles surviennent avant que le doigt n'ait franchi
ta sténose, il est préférable de pratiquer la valvulolomie plulét que
d'allendre leur réversibilité,

b) Les ftroubles de la repolarisation sont rares. lls surviennent
plus sonvent dans les valvwlolomies pulmonaires, trans-ventriculai-
res, ou bien dans les sténoses mitrales difficiles a orifice trés caleifié,
ou trés rétréci.

L’enregistrement électrique montre wne dénivellation oblique
rectiligne entrainant un diphasisme moins-plus et une inversion de
I’onde T:-T: (I’idrianol donne souvent de hons résultats en présence
d’une chute de ia T.A.).

Ces troubles de la conduction ou de Ia repolarisation peuvent
persister pendant des semaines.

Ils peuvent élre en relation avee un traumatisme cardiaque (1é-
sion sous-épicardique).

La syncope cardinque : accident rare mais redoutable, la syn-
cope cardiague peut se produire de deux facons :

1° mort subite ou
2° agonie du coenr.

A) La MORT SUBITE.

1) Elle est précédée rarement, d’un ralentissement sinusal. Elle
peut se produire aprés inhalation de chlorure d’éthyle ou cyclopro-
pane, (fig. 6),

2) Le plus souvent on observe apparition de centres automa-
tiques primaires (bloc 8.A.) ou secondaires (bloe A.V.) donnant lieu
a des extrasystolies auriculaires ou ventriculaires, des dissociations
simples ou interférentielles.

3) En général on enregistre la paralvsie progressive du muscle
cardiaque.

Exceptionnellement, les centres secondaires automatigues
(noeud d’Aschofl-Tawara} et tertinires {cenires ventriculaires) sont
paralysés et le centre sinusal fonctionne, trés déprimé jusgu’a la
fin, les ondes P. demecurant visibles.
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B) L’AGONIE DU C(EUR.

Les observations électrocardiographiques ont montré que si
Parrét du eceur peut étre dit 4 un seul mécanisme, il est souvent
le fait de 'association de :

Fia, 6, Angine pulinonaire
a. — Extrasystolic ventriculaire.
h. — Pauses cardiaques.
d, — Arrét cardiaque.
¢, — Hetour au systéme sinusal,

Anesthésie au C,H,.

phénomenes d’excitation et de paralysie, )
qui se succedent dans le tissu spécifique du corur (fig. 7).

On peut assister successivenment :

1) A la paralysie des centres automatiques primaires qui per-
mettent le fonctionnement de centres automatigues secondaires.

2) A Dexcitation de centres automatiques secondaires provo-
quant 'apparition de fibriltation auriculaire et de flutter auricu]airfa.

3) A la paralysie des centres automatiques secondaires, puis
tertiaires.
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En conclusion ; U'apparition d’un stade peut &tre 4 Porigine du
déclenchement du stade suivant. IT faut done y remédier immédia-

Fic. 7. Tétralogic de Fallot 1TVD
a. - - BECG préopératoire.

b. — Tachycardie sinusale,

¢, d, ¢. —-- Segment ST — 1.

f. - Tachycavdie ventrienlaire,

g. b Bloe intraeardiague.

i. — Fibrillalion venlriculaire.

tement, car rien nest plus variable que I'évolution de ees lroubles,
la syncope cardiaque peut en étre Paboutissant.

TRAITEMENT DE LA SYNCOPE CARDIAQUE

Le diagnostic de syncope cardiaque, porté électriquement, in-
pose une¢ thérapentique d’urgence qui doit étre parfaitement réglée
d'avance.
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Suans perdre de temps :

-— le malade sera mis en position déclive ;

— }a respiration artificielle assurera de I'(): pur ;

— la perfusion sera accélérce en cas d’hémorragie ct le mas-
sage cardiaque nslitué aprés owverture [arge du péricarde.

B AP I IR S T

R T P
i R YV INT LTV IS INNEYY;

Fra. 8 —— Péricavdile constriclive
w, -— Pxtrasysiolic mulilocale.
B — Flntler venteicnlaire durée 7™ apres massage cordinngace,
c. - Fluller anvienliive, relour au rylhme sinasal 21 b apris,

Tra, 4. HE Tachycardie venlriculaire

I, - = Bloe imfracardiagqoe et retour au rylhme sinusal apreés massage cardiagque.

I.e massage cardiaque, élément essentiel de la réanimation car-
dinque, est destiné 4 entretenir la circulation centrale et la circula-
lion coronarienne en rétablissant le role de pompe aspirante et fou-
lunte du cocur (40 contractions a la minute assurent le remplissage
optimum du ceeur). L'efficacilé du massage sc traduit par la recolo-



118 N. DU BOUCHET ET B. LATSCHA

ration du visage, la disparition de la mydriase, la réapparilion du
pouls carolidien et la perception d'une T.A aux environs de 6 max.
Aprés 1 heure de masage incfficace. }a partic esl perdue {séquelles
cérébrales).

Le massage ne s'inscrit pas sur PE.C.G.

Les médicaments ne sont pas employés d'une maniére rouli-
niére. L.'adrénaline, cependant, associée 4 de la novocaine est injee-
tée par voie intra-auriculaire, en raison de son action sur la toni-
cité du myocarde.

La fibrillation ventriculaire, accident redoulable, exige la mise
cn route immeédiate :

1) du massage cardiaque qui a lui scul suffil dans la plupart
des cas. Nous avons 6 cas de réanimation par massage seul, sans
séquelles cérébrales (exemple fig. 8 et 9).

2} de la défibrillation pharmacodynamique (Binet et Strumaza)
a4 laide d'une injection LV. de chlorure de potassium a 75/10€0
et de chlorure de caleimm a 110/1000 (action plus gu’inconstante
chez 'homime).

3) de la défibrillation électrique avec Vappareil Mercier-Fau-
leux, gni ne nous a guére donné de résultals encourageants.

Ex concrusion, I'E.C.G, per-opératoire nouns a été trés utile. Les
indications conjuguées a celles fournies par 'cxamen clinique du
malade nous ont incontestablement permis de miecux nous rendrc
comple de Pétat cardiaque de nos opérés et d’améliorer nos résul-
lals opéraloires.

Travail du Service du Professeur d’ALLAINES,
(Hopital Broussais — La Charité).



