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LEGALON
# bietet die Moglichkeit der
protektiven und kurativen Beein-
fiussung der Leberzeile ohne
R i s i k o v o n N e b e n w i r k u n g e n .

• b e e i n f l u B t s e i b s t s c h v / e r s t e
toxische Schadigungen der
L e b e r z e i l e .

• bessert klinische Symptôme
grundlegend und richtet leber-
spezifische biochemische Krite-
rien signifikant zur Norm aus,

# steigert als Membransta-
bilisator die Funkîionstùchtigkeit
und Leistungsfahigkeit der
L e b e r z e i l e .

V restituiert, stabilisiert und
schutzt die Integritat der Elemen-
tarmembranen. der funktions-
tragenden und -vermittelnden
Bau- und Strukturelemente der
Leberzeile.

# bessert die Erfolgsaussichten
der Lebertherapie entscheidend.

Dr. Madaus&Co.,
Kd in am Rhe in

INTEGRAL, S .A . , Luxembourg - 61 , rue de S t rasbourg
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D r . F r a n c o i s d ' H u a r t t

Le 29 juillet 1970, le Dr. François d'Huart nous a quittés inopiné
ment, terrassé par une maladie dont il semblait avoir déjoué les
conséquences . En e f f e t , dans un su rsau t de vo lon té i l ava i t f a i t
face, vaincu l'adversité, repris son poste au premier rang de la
médecine de notre pays. Sa mort fut à l'image de sa vie: le soleil
ne s'était pas encore couché ce jour-là, quand il rendit l'âme, hospi
talisé d'urgence à quelques pas des malades qu'il avait opérés le
m a t i n m ê m e .

Avec sa famille, ses malades et ses confrères, la Société des
Sciences Médicales — il faisait partie de notre Conseil d'Admini
st ra t ion depuis le 19 novembre 1967 — est en deui l .
La curiosité toujours en éveil du défunt, son infatigable aspiration
à une culture générale, à un savoir médical, à une technique chi
rurgicale sans cesse approfondis et affinés conféraient à sa per
sonnalité un rare profil, stimulant pour ceux qui l'approchaient dans
des échanges d'idées et d'informations fréquents, toujours fruc
tueux. Sa disparition nous appauvrit singulièrement.
Tout chirurgien qu'il était, et cela corps et âme, il éprouvait aussi
une a t t i rance peu commune pour la médec ine in te rne , se sen tan t
sans doute tenté par la séduction d'une universalité qu'il savait
inaccess ib le , ma is don t i l nour r i ssa i t l a quê te avec ténac i té , aux
sources de l 'ex igence et de l 'e ffervescence inte l lectuel les. Une né
cessité intérieure le poussait à l 'étude, et à laisser autour de lui de
nombreuses marques de l a fécond i té de son esp r i t .
Son dévouement à l'égard des malades était exemplaire.
Sans accepter de compromis avec le destin, le Dr. d'Huart aura
suivi jusqu'à son dernier souffle la voie qu'il s'était tracée. Elle
s'arrête brusquement au milieu du paysage commun, alors que
tant de chemins restaient à parcourir ensemble, tant de régions à
e x p l o r e r . . . R . S c h .
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.'antihypertenseur

pour cas graves et résistants
coinme pour cas légers

posologie simple
action progressive et durable

excellente tolérance
1 dragée par jour fait disparaître

les troubles subjectifs en l'espace de 4 à 7 jours
et normalise la tension artérielle

en 2 à4 semaines

2-3 dragées par jour en cas d'hypertension
grave ou résistante

Admise par les caisses-maladie
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U l t r a p r o c t p o m m a d e
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posologie, consulter le prospectus médical et la notice jointe
à l 'emballage.
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L E R E N D E M E N T
D I A G N O S T I Q U E D E

L ' E X P L O R AT I O N G A S T R I Q U E
PA R É L E C T R O G A S T R O -

G R A P H I E
P a r D . K U T T E R

Personne ne saurait nier l'importance de l'exploration de la
sécrétion gastrique dans le diagnostic des affections digestives et
hématologiques. Aussi est-il étonnant de voir que cette exploration
est loin de constituer un examen de routine. La cause en est avant
tout la «peur du tubage», que manifestent de très nombreux patients
et qui se traduit très souvent par le refus net d'une telle exploration.
Même lorsque le patient accepte de se soumettre à cette procédure,
les résultats obtenus seront souvent entachés d'erreurs: ainsi la
fréquente déglutition de fortes quantités de salive à effet tampon
non négligeable risque de simuler des valeurs de titration subacides.
Chez 6 patients sur 24 Schlottauer et Nôller'' ont pu démontrer
que le réflexe pharyngé lors de la déglutition du tuyau provoque
des reflux de contenu duodénal alcalin par le pylore et une neutra
lisation de l'acidité gastrique.

C'est pour ces raisons que de nombreuses techniques sont mises
en oeuvre pour obtenir sans sonde des renseignements sur la sécré
tion gastrique. L'auscultation des bruits gastriques après ingestion
de bicarbonate en est un exemple. Des techniques commerciales
se basent sur l'ingestion de substances colorées ou fluorescentes,
qui ne sont libérées d'un substrat approprié et excrétées par voie
rénale qu'après action du HCl gastrique. Il est évident que de telles
techniques ne permettent qu'une appréciation grossière.

L'avance de la miniaturisation dans le domaine de l'électronique
vient d'aboutir à la construction d'une combinaison de pH-mètre
et d'émetteur d'une taille réduite à celle d'une grosse gélule. Cet
appareil baptisé «capsule de Heidelberg» peut être avalé sans
inconvénient. Une fois parvenu dans l'estomac, il mesure le pH de
la sécrétion gastrique et le transmet à un récepteur-enrégistreur
par l'intermédiaire d'une antenne en forme de ceinture, qui entoure
la taille du patient (figure 1). Lorsqu'un pH de l'ordre de 2 indique
la présence de HCl libre, on peut effectuer un genre de titration
«in vivo» par une solution de bicarbonate et avoir une idée de l'in
tensité de la sécrétion. Une telle «électrogastrographie» paraît

Bulletin de la Société des Sciences Médicales
du Grand-Duché de Luxembourg
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembg., 107, 1970.
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Figure 1: Le récepteur-cnrégislrcur. Le patient porte déjà l'antenne.

donc une solution séduisante, car tout en fournissant des renseigne
ments précis, elle ne présente plus aucun inconvénient pour le
patient.

Nous présentons ici en détail les résultats de 290 mesures, qui
montreront les avantages et les inconvénients d'une telle explo
ration, mais qui mettent surtout l'accent sur la valeur diagnostique.

PERSONNES EXAMINEES

Nous avons examinés 290 personnes des deux sexes, âgées de 5 à
85 ans. Chez 271 patients l'exploration avait pour but d'éclaircir
des symptômes digestifs divers (douleurs abdominales, aigreurs,
brûlures, diarrhée rebelle, digestion lente, sang dans les selles etc.).
Huit patients nous étaient adressés pour anémie grave. Onze sujets
étaient des gastrectomisés, chez lesquels nous devions contrôler la
production résiduelle de HCl. Chez ces derniers nous avons complété
l'examen par une stimulation à l'insuline intraveineuse dont l'effet
peut facilement être observé par électrogastrographie. La technique
détaillée de ce «test de Hollander» modifié a fait l'objet d'un travail
a n t é r i e u r ^ .

TECHNIQUE GENERALE
Le patient se présente à l'examen à jeun. Au moment 0 il reçoit

5 g de biscotte sèche avec un peu d'eau. Ceci a comme double efTet
de stimuler la sécrétion basale et surtout de provoquer le réflexe
de fermeture du pylore, évitant ainsi le passage trop rapide de
l'endosonde dans le duodénum. Chez les gastrectomisés la capsule

1 6 0



est attachée à un catgut 000 de 50 cm et avalée avec ce dernier,
dont un bout se fixe au coin de la bouche par un sparadrap. La
mesure terminée, le fil est simplement avalé.

La capsule est d'abord activée par immersion dans de la solution
phy.siologique et étalonnée ensuite dans des solutions-tampons à
pH 2 et 7 (préparées à partir de Titrisols Merck). Le patient avale
alors la capsule avec 1 dl d'eau. L'antenne est nouée autour de sa
taille. La mesure se fait de préférence en position couchée. L'appareil
indique immédiatement sur un cadran la valeur de pH rencontrée,
qui est en même temps enrégistrée par un kymographe, se déroulant
à la vitesse précise de 0.5 cm/min.

Chez le patient normal l'endosonde indique immédiatement un
pH aux environs de 2, correspondant à la présence de HCl libre.
Il se peut cependant qu'une première mesure donne encore des
valeurs neutres ou intermédiaires. Le retard de l'apparition du HCl
libre ne devrait cependant pas excéder 10 min. depuis le moment
de l'ingestion du repas d'épreuve. Un pH voisin de 2 une fois atteint,
on continue la mesure pendant au moins 5 minutes, pour s'assurer
que cette valeur est stable. Des augmentations spontanées du pH
traduisent des reflux de sécrétion duodénale et doivent être signalées.
Selon le protocole mis au point par Nôller et Khodabakhsk®, le
patient boit alors 10 ml d'une solution de NaHCOg m/2, qui neu
tralise complètement le HCl présent. La courbe de pH va monter
à des valeurs neutres. L'estomac va immédiatement produire du
HCl pour rétablir un pH acide. Le temps qu'il faut à l'estomac
pour y parvenir — appelé «temps de neutralisation» — réflète sa
capacité sécrétrice. Un estomac normal neutralisera les 10 ml de
NaHCOa en 10-25 minutes, des temps inférieurs à 10 minutes sont
signe d'hyperacidité, alors que des temps supérieurs à 25 minutes
traduisent bien entendu une hypochlorhydrie. Les figures 2, 3 et 4
montrent les 3 types de courbe. Il arrive assez fréquemment que
l'on obtienne des courbes à palier incliné, incurvé ou plus bas
(figures 5, 6 et 7). Hochberg, Nôller et Kelly interprêtent de telles
courbes par la présence de mucus abondant, qui fixe et tamponne
partiellement le HCl. La neutralisation par le bicarbonate sera
moins franche, ce qui explique les variations de pH plus lentes et
plus faibles. Selon les auteurs allemands ces courbes traduisent
certainement une irritation de la muqueuse. La courbe en cloche
(figure 6) constituerait même une forte suspicion d'ulcère. Nôller
et Khodabakhsh'^ observent parfois que la courbe de neutralisation
présente une pointe initiale (figure 8), qui constitue selon eux un
signe pathognomique d'un ulcère gastrique («Ulkuszacke»). Des
courbes de neutralisation irrégulières sont plus rares. Elles s'ex
pliquent logiquement par un contact irrégulier entre le bicarbonate
de le HCl. Un tel phénomène traduit des particularités anatomiques,
qu'il sera intéressant d'étudier par radiographie. La figure 9 montre
une telle courbe qu'obtiennent Hochberg, Nôller et Kelly^ dans un
cas d'estomac en cascade.

1 6 1
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10 m l NaHCOa m/2

♦

P A
Figure 2: Courbe de neutralisation normale. Temps de neutralisation 13 */, minutes.
Production de HCl immédiate.

Figure 3: Courbe de neutralisation hyperacide. Temps de neutralisation 6 minutes.
Production de HCl immédiate.

Figure 4: Courbe de neutralisation hypoacide. Temps de neutralisation 33 minutes.
Production de HCl immédiate.
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Figure 5: Courbe de neutralisation à palier fortement incliné. Temps de neutrali
sation 13'/^ minutes. Production de HCl retardée.

Figure 6: Courbe en cloche. Temps de neutralisation 7 Va minutes. Production
d e H C l i m m é d i a t e .

1 0 m l N a H C O j m / 2

Figure 7: Courbe de neutralisation trop plate. Le pH maximum atteint à peine 5.
Temps de neutralisation 12 minutes. Production de HCl immédiate.

Figure 8: Courbe de neutralisation hyperacide à pointe initiale. Temps de neu
t ra l i sa t ion 9 m inu tes . P roduc t ion de HCl imméd ia te .

1 6 3



Figure 9: Courbe de neutralisation discontinue dans un cas d'estomac en cascade.
La neutralisation se fait en deux périodes bien distinctes de 12 et 10 minutes.

La production de HCi pouvant être considérablement retardée,
on se gardera d'affirmer une anacidité devant un pH initial plus
élevé. Nous continuons la mesure pendant au moins 20 minutes
à partir du moment 0. Pour la production de HCl retardée nous
observons pendant cette période d'attente au moins un début
d'abaissement du pH, qu'il faudra suivre jusqu'à valeur constante.
Lorsque ce palier atteint une valeur inférieure à 3, nous évaluons
le HCl libre par une courbe de neutralisation. Lorsque le pH fait
palier au dessus de 3, nous concluons à une «anacidité après stimu
lation alimentaire». En absence de contre-indications nous prati
quons alors une stimulation à l'histamine (0.5 mg de chlorhydrate
d'histamine s. c. pour un adulte). Lorsque cette injection reste sans
effet sur la courbe de pH, nous concluons à une «anacidité réfrac-
taire à l'histamine». II est à remarquer que la réaction de l'estomac
ne conincide pas toujours avec le «flush» que présente le patient
quelques minutes après l'injection. La sécrétion de HCl peut encore
se produire jusqu'à 20 minutes après l'injection. Son évaluation se
fera alors normalement par une courbe de neutralisation. Nous
désignons ces cas par «anacidité cédant à l'histamine» (figure 10).

Figure 10: Anacidité après stimulation alimentaire. 15 minutes après histamine
production de HCl libre en quantités normales (le temps de neutralisation est de
13J4 minutes).

Le passage prématuré de la capsule dans le duodénum constitue
la seule possibilité d'échec de la mesure. Elle se remarque pendant
la mesure d'un pH acide par une brusque augmentation spontanée et
irréversible. Au cours d'une mesure de valeurs neutres (anacidité,
palier de la courbe de neutralisation) ce passage se remarque le

1 6 4
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Tableau 1: Résultats de 256 EIcctrogastrographies parfaitement interprétables.

Normaciditc avec production de HCl immédiate ou
légèrement retardée (jusqu'à 10 minutes) 92 cas (36 .0%)
Normacidité avec production de HCl nettement
retardée (10 à 20 minutes) 16 cas ( 6 . 2 % )
Normacidité avec production de HCl
extrêmement retardée (supérieur à 20 minutes) 1 cas ( 0 . 4 % )
Hypochlorpydrie avec production de HCl immédiate
ou légèrement retardée (jusqu'à 10 minutes) 27 cas (10.5%)
Hypochlorhydrie avec production de HCl
nettement retardée (10 à 20 minutes) 7 c a s (2 .7%)
Hypochlorhydrie avec production de HCl
extrêmement retardée (supérieur à 20 minutes) 4 c a s (1 .6%)
Hyperacidité avec production de HCl
immédiate ou légèrement retardée (jusqu'à 10 minutes) 4 9 c a s (19 .1%)
Hyperacidité avec production de HCl
nettement retardée (10 à 25 minutes) 7 c a s (2 .7%)
Hyperacidité avec production HCl
extrêmement retardée (supérieur à 20 minutes) 0 0

A n a c i d i t é s r é f r a c t a i r e s à l ' h i s t a m i n e 3 0 c a s ( 11 . 7 % )
A n a c i d i t é s c é d a n t à l ' h i s t a m i n e 5 cas ( 2 . 0 % )
A n a c i d i t é s r é f r a c t a i r e s à l ' i n s u l i n e 6 cas ( 2 . 4 % )
Anacidités cédant à l'insuline 5 cas ( 2 . 0 % )
Anacidités sans stimulation 7 cas ( 2 . 7 % )
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fera alors normalement par une courbe de neutralisation. iNous
désignons ces cas par «anacidité cédant à l'histamine» (figure 10).

Figure 10: Anacidité après stimulation alimentaire. 15 minutes après histamine
production de HCl libre en quantités normales (le temps de neutralisation est de
13y2 minutes).

Le passage prématuré de la capsule dans le duodénum constitue
la seule possibilité d'échec de la mesure. Elle se remarque pendant
la mesure d'un pH acide par une brusque augmentation spontanée et
irréversible. Au cours d'une mesure de valeurs neutres (anacidité,
palier de la courbe de neutralisation) ce passage se remarque le
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1 0 m l N a H C O j m / 2
2 Acidol-pepsine

i

I
Figure 11; Passage prématuré de la capsule dans le duodénum. Au point 1 le
palier de la courbe de neutralisation cliange d'allure. Une ingestion ultérieure
d'Acidol-pepsine n'influence plus la capsule. C'est donc bien au point I qu'elle
a quitté l'estomac. Dans ce cas on peut affirmer que le temps de neutralisation est
en tout cas supérieur à 13% minutes et exclure une hyperacidité.

plus souvent par un certain changement d'allure de la courbe
(figure 11). En cas de doute nous donnons à boire au patient une
solution de 2 comprimés d'Acidol-pepsine. Lorsque la capsule se
trouve encore dans l'estomac, il y se produit une baisse très rapide
du pH mesuré.

L'émetteur est éliminé par les voies naturelles. Il est à usage
unique et ne saurait être récupéré et réemployé. Comme la durée
d'émission d'une capsule est d'environ 24 heures, une nouvelle
mesure avec un autre émetteur ne pourra pas se faire avant 48
h e u r e s .

Tableau 1; Résultats de 256 Electrogastrographies parfaitement interprétables.

Normacidité avec production de HCl immédiate ou
l é g è r e m e n t r e t a r d é e ( j u s q u ' à 1 0 m i n u t e s ) 9 2 c a s ( 3 6 . 0 % )
Normacidité avec production de HCl nettement
r e t a r d é e ( 1 0 à 2 0 m i n u t e s ) 1 6 c a s ( 6 . 2 % )
Normacidité avec production de HCl
e x l r è m e n i e n t r e t a r d é e ( s u p é r i e u r à 2 0 m i n u t e s ) 1 c a s ( 0 . 4 % )
Hypochlorpydrie avec production de HCl immédiate
o u l é g è r e m e n t r e t a r d é e ( j u s q u ' à 1 0 m i n u t e s ) 2 7 c a s ( I 0 . 5 ° o )
Hypochlorhydric avec production de HCl
nettement retardée (10 à 20 minutes) 7 c a s (2 .7%)
Hypochlorhydric avec production de HCl
extrêmement retardée (supérieur à 20 minutes) 4 c a s (1.6%)
Hyperacidité avec production de HCl
immédiate ou légèrement retardée (jusqu'à 10 minutes) 4 9 c a s ( 19 .1%)
Hyperacidité avec production de HCl
nettement retardée (10 à 25 minutes) 7 c a s (2 .7%)
Hyperacidité avec production HCl
extrêmement retardée (supérieur à 20 minutes) 0 0

A n a c i d i t é s r é f r a c t a i r e s à l ' h i s t a m i n e 3 0 c a s ( 11 . 7 % )
A n a c i d i t é s c é d a n t à l ' h i s t a m i n e 5 c a s (2 .0%)
Anacidités réfractaires à l'insuline 6 c a s (2 .4%)
A n a c i d i t é s c é d a n t à l ' i n s u l i n e 5 c a s (2 .0%)
Anacidités sans stimulation 7 c a s (2 .7%)
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Tableau 2: Répartition des particularités des courbes de neutralisation selon les
types d'acidité.

C o u r b e C o u r b e P o i n t e i n i t i a l e
„tamponnée" ,,en dents de scie" ( Ulkuzacke )

N o r m a c i d e s 3 0 6 3
H y p e r a c i d e s 1 6 1 3
H y p o a c i d e s 3 3 0

R E S U L T A T S

Sur 290 mesures 256 (soit 88%) ont été ininterrompues et ont
donné des résultats parfaitement interprétables. Dans les 34 autres
cas (12%), il y a eu passage prématuré de la capsule dans l'intestin.
Dans 26 de ces cas nous avons cependant observé pendant un cer
tains temps un pH voisin de 2 (immédiatement ou avec retard),
de façon que nous pouvons au moins exclure une anacidité. Dans
4 cas nous avons enrégistré des pH subacides, parlant en faveur d'une
hypochlorhydrie. Ce n'est que dans 4 cas (1,4%) que le passage
de l'endosonde a été presque immédiat, empêchant toute mesure
v a l a b l e .

Les résultats de nos mesures parfaites sont résumés dans le tableau 1.
Le tableau 2 montre la répartition des particularités des courbes

de neutralisation selon les 3 types d'acidité.

D I S C U S S I O N

En déduisant des 92 cas de normacidité les 39 qui présentent
des particularités de la neutralisation — suggérant nuqueuse irritée,
particularité anatomique, ulcère — le nombre de résultats normaux
se réduit à 53 (20,6%). Dans tous les autres cas l'exploration a déter
miné des anomalies allant de la simple irritation gastrique à l'atro
phie totale de la muqueuse. Le rendement diagnostique de cet
examen est donc extrêmement élevé.

L'électrogastrographie renseigne d'une façon particulièrement
élégante sur les retards parfois importants de la sécrétion d'acide.Même si des retards de 10 à 20 minutes ne doivent guère influencer
sérieusement la digestion, ils nous semblent néanmoins traduire
une dysfonction. De tels retard n'ont pas été observés chez les sujets
normaux de Nôller et Khodabakhsh^.

Nous avons observé 5 cas de sécrétion ne se produisant qu'à plus
de 30 minutes du repas d'épreuve. De tels retards sauraient sans
doute expliquer des symptômes digestifs.

De nombreux cas de diarrhée rebelle et de dyspepsie ont été
expliques par des hypochlorhydries prononcées et des anacidités.L examen coprologique a toujours révélé chez ces patients une
digestion très insuffisante des fibres musculaires.
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Figure 12: Courbe de neutralisation irrégulière dans un cas d'hernie diaphrag-
mat ique.

L'on ne s'étonnera guère de la forte proportion des hyperacides
en pensant au stress que constitue pour l'estomac la vie et surtout
l'alimentation modernes. Il faut par contre relever que sur 30
patients anacides 12 se plaignent régulièrement de brûlures gas
triques, dues probablement à l'irritation de la muqueuse par des
reflux de suc duodénal. Ceci montre une fois de plus que le symp
tôme «brûlures gastriques» n'est pas forcément une indication pour
u n t r a i t e m e n t a n t i a c i d e .

Nous avons pu prendre connaissance des résultats radiologiques
obtenus chez 6 patients sur l'indication d'une courbe de neutrali
sation en dent de scie. 3 patients présentaient une très nette hernie
diaphragmatique, 2 un estomac en cascade et le dernier un estomac
à plis très profonds. La figure 12 montre le cas d'une hernie diaphra-
matique. Chez 3 patients présentant une «pointe initiale» prononcée,
la radiographie a démontré un ulcère du dulbe. Les 3 autres n'ont
pas été revus.

Sur 8 patients examinés pour anémie grave 4 présentaient une
anacidité réfractaire à l'histamine (dont un cas d'anémie de Biermer
typique). Un autre cas présentait une hypochlorhydrie extrême.
Chez les 3 autres patients l'acidité gastrique était normale.

C O N C L U S I O N

Nos résultats montrent une fois de plus que l'exploration de la
sécrétion gastrique occupe une place de première importance dans
le diagnostic des affections digestives et hématologiques. La nouvelle
technique, l'électrogastrographie permet de la pratiquer d'une façon
simple et acceptable pour le malade. L'exploration gastrique pourra
ainsi reprendre sa place d'examen de routine, que lui a fait perdre le
respect de la commodité du patient.

* L'appareillage complet est fabriqué en série par la maison Telefunken à Ulm
(Allemagne fédérale). Le prix du récepteur se situe à environ 5 000.— DM, celui
d'un émetteur à environ 25.— DM.
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L E S M É C A N O G R A M M E S
C A R D I A Q U E S

par F. CERF

La mécanographie cardiaque est un ensemble de techniques
permettant l'enregistrement des phénomènes liés à l'activité méca
nique de la contraction cardiaque et pouvant être recueillis par
des capteurs à la surface du corps.

Il s'agit des mouvements de la pointe du coeur dans le 5e espace
intercostal, des battements artériels et veineux et du pouls hépatique.

Les mécanogrammes doivent être enregistrés de manière synchrone
sur un appareil à plusieurs canaux en même temps que l'électro-
cardiogramme et le phonocardiogramme. On dispose ainsi d'un
syndrome polygraphique caractéristique de chacune des grandes
maladies cardiaques. Ces moyens d'exploration non sanglants
constituent après l'examen clinique une étape de grande impor
tance, préalable aux techniques hémodynamiques vers lesquelles
elles orientent ou qu'elles permettent parfois d'éviter.

Plusieurs ouvrages d'ensemble ont été consacrés récemment à
cette sémiologie nouvelle .

RAPPEL DES PHASES DE LA CONTRACTION CARDIAQUE

Les systoles et les diastoles auriculaires et ventriculaires se repro
duisent de manière cyclique dans un ordre défini (fig. 1).

1) La systole auriculaire: la contraction de l'oreillette termine la
diastole venticulaire en parfaisant le remplissage.

2) La systole venticulaire comprend trois phases:
a ) L a p h a s e d e t r a n s f o r m a t i o n r e p r é s e n t e u n e

modification de la forme du ventricule qui devient sphérique. La
pression ventriculaire ne s'élève pratiquement pas durant cette
période.

b ) L a p h a s e d e c o n t r a c t i o n i s o m é t r i q u e
débute avec la brusque montée de pression dans le ventricule, les
v a l v e s a u r i c u l o - v e n t r i c u l a i r e s s ' é t a n t f e r m é e s à s o n d é b u t . L e s
sigmoïdes sont fermées pendant toute cette période et il n'y a pas
de mouvement de sang.

B u l l e t i n t i c l a S o c i é t é t i e s S c i e n c e s M é d i c a l e s
d u G r a n d - D u c h é d e L u x e m b o u r g
Bull. Soc. Sci. méd. Luxembj., t07, 1970.
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Figure 1; Schéma hémodynamique: de haut en bas: courbe artérielle, auriculaire,
ventriculaire. — Les verticales passent par le début de la systole (1), la fermeture
auriculo-ventriculaire (2), l'ouverture sigmoidienne (3), la fermeture sigmoïdicnne
(4), l'ouverture auriculo-ventriculaire (5). Entre ces repères: transformation (T),
contraction isométrique (CI), éjection (E), relaxation isométrique (RI), remplis
sage ventriculaire (R).

c) La phase d'éjection débute avec l'ouverture sig
moidienne lorsque la pression ventriculaire dépasse la pression
résiduelle artérielle. — La vitesse de l'éjection d'abord importante
diminue à mesure que la quantité à éjecter se réduit. Les sigmoïdes
se referment lorsque la pression ventriculaire redevient inférieure à
la pression artérielle: la systole est terminée.

3) La diastole ventriculaire comprend deux phases:
a ) L a p h a s e d e r e l a x a t i o n i s o m é t r i q u e c a r a c

térisée par la chute de pression dans le ventricule; lorsque cette
pression devient inférieure à la pression de l'oreillette qui vient de
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se remplir, les valves auriculo-ventriculaires s'ouvrent permettant
le début du remplissage ventriculaire.

b ) L a p h a s e d e r e m p l i s s a g e v e n t r i c u l a i r e
comprend une phase de remplissage rapide où une grande quantité
de sang se rue de l'oreillette au ventricule en raison de la différence
de pression, puis une phase de remplissage lent où la vitesse du courant
est très ralentie, enfin le remplissage télédiastolique lié à la contrac
t i o n a u r i c u l a i r e .

Les enregistrements phonomécanographiques permettent de repé
rer les différentes phases ainsi décrites et de reconstruire la révo
lution cardiaque normale ou pathologique.

L E C A R O T I D O G R A M M E

L'enregistrement du pouls carotien au cou est en général facile;
on le recueille au moyen d'une capsule reliée à un quartz piézo
électrique ou par un condensateur «Infraton» monté sur collier.

M O R P H O L O G I E D U C . ' \ R O T I D O G R A M M E N O R M A L

Le carotidogramme est une courbe monophasique développée en
totalité au-dessus de l'horizontale passant par le début du tracé
(fig. 2).

a) La phase systolique démarre brusquement au point A contem
porain de l'ouverture des sigmoïdes aortiques, de 0,10 à 0,12"
après l'onde Q, de l'électrocardiogramme. La courbe montre abrup-
tement et atteint le sommet B en 0,10 à 0,12" décrivant une pre
mière onde dite de «percussion».

Le tracé dessine ensuite un plateau légèrement descendant abou
tissant à un épaulement tardif B' (tidal wave des auteurs anglo-
saxons) ; ensuite la pente devient abrupte, la systole se termine
sur une incisure C assez profonde. Cette incisure est la répercussion
mécanique de la fermeture sigmoïdienne et correspond à la com
posante aortique du 2e bruit qui en est la traduction acoustique
(compte tenu du retard de 0,02 à 0,04" des phénomènes mécaniques
par rapport aux phénomènes acoustiques).

b) La phase diastolique comprend après l'incisure une remontée
d'amplitude variable, l'onde dicrote qui représente la réflexion de
la colonne sanguine sur le plancher sigmoïdien. La courbe redescend
ensuite progressivement pour rejoindre le pied du carotidogramme
s u i v a n t .

C H R O N O L O G I E D U C A R O T I D O G R A M M E

Le carotidogramme est une fenêtre ouverte sur l'éjection du ven
tricule gauche.
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Figure 2: Les mécanogrammes: de haut en bas: E.G.G., apex, carotide, phono,
jugulaire. Les horizontales représentent les lignes de base des tracés. Les verticales
passent par le début de la systole (1), le début de l'éjection (2), la fin de l'éjection
(3), l'ouverture mitrale (4). Entre 1-2: transformation et contraction isométrique;
entre 2-3: éjection; entre 3-4: relaxation isométrique.



a) Les limites de l'éjection sont parfaitement définies entre le
pied du carotidogramme qui en marque le début et l'incisure aor-
tique qui en indique la fin. Ainsi est précisé le repérage phono-
cardiographique des souffles systoliques et de certains bruits du
c o e u r :

— le souffle d'éjection est inscrit tout entier dans les limites du
carotidogramme, alors que le souffle de régurgitation débute tou
jours avant lui et peut le dépasser.

— le repérage de la composante aortique du 2e bruit par rapport
à la composante pulmonaire est fourni par la coïncidence avec
l'incisure aortique.

— les clicks d'éjection aortiques coïncident exactement avec le
pied de la carotide, les clicks pulmonaires sont légèrement plus
précoces.

b) La durée de l'éjection ventriculaire gauche est mesurée par
l'intervalle AC. Dans l'expression chiffrée de cette durée on tient
compte de la fréquence cardiaque selon une formule mathématique.
Ce temps corrigé fourni par une abaque est inférieur à 0,30". Cette
durée est prolongée sans les affections réalisant un obstacle à l'éjec
tion, proportionnellement à l'importance de cet obstacle.

c) La vitesse de l'éjection ventriculaire gauche est mesurée par le
temps d'ascension AB ou mieux par le temps de demi-ascension
jusqu'à la moitié de cette distance: la valeur du demi temps est
normalement inférieure à 0,06 seconde et augmente sensiblement
lorsque l'éjection est freinée, par ex. dans une sténose aortique.

L E C A R O T I D O G R A M M E P A T H O L O G I Q U E

I. Corrélations hémodynamiques

La courbe carotidienne n'est pas une courbe de pression, mais
une courbe d'expansion dans le temps qui dépend de multiples
variables: élasticité artérielle, valeur des résistances périphériques,
débit systolique, surface de l'orifice aortique, vitesse de l'éjection
ventriculaire, sans compter les variations de la pression du capteur.
La multiplicité de ces facteurs explique la prudence conseillée dans
l'interprétation des détails morphologiques de la courbe.

Les corrélations établies avec la courbe de pression aortique
servent de guide®.

a) L'onde de percussion (B) correspond à l'anacrotisme de la
montée aortique c'est-à-dire au moment de la vitesse maximum de
déplacement de la colonne sanguine dans les vaisseaux. Un débit
systolique important et des résistances périphériques basses favo
risent l'accélération du flux sanguin: ainsi l'Isoprotérénol qui repro
duit ces conditions exagère la hauteur du premier sommet de la
courbe et tend à effacer le second.
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b) L'épaulement tardif (B') correspond au sommet de la courbe
de pression aortique, c'est-à-dire au moment où la tension développée
dans la paroi vasculaire est au maximum. L'importance des résis
tances périphériques et l'élasticité du vaisseau déterminent cette
tension intra-murale: ainsi l'Angiotensine en augmentant les résis
tances périphériques exagère la hauteur du 2e sommet systolique
carotidien. On observe normalement ce phénomène à l'âge de
l'involution des structures élastiques des gros vaisseaux; ainsi le
carotidogramme des sujets de plus de 50 ans comporte un plateau
systolique ascendant jusqu'à l'épaulement B' qui est le point le plus
élevé de la courbe; cette morphologie se voit chez des sujets nor-
motendus et ne constitue certainement pas à elle seule un critère
pathologique.

c) L'incisure G est d'autant plus haut-située que le 2e sommet
B est plus élevé; elle est au contraire très basse lorsque l'onde de
percussion domine.

Ces données permettent de comprendre certains types de courbes
pathologiques.

IL Types pathologiques (fig. 3)

1 ) L ' i n s u f fi s a n c e a o r t i q u e
a) La courbe reste subnormale dans l'insuffisance aortique modérée.
b) Lorsque la fuite aortique est assez importante, le débit sys

tolique du ventricule gauche augmente, les résistances périphériques
sont basses: un flux sanguin important remplit rapidement l'artère en
début d'éjection. L'ascension du carotidogramme est ainsi rapide et
de grande amplitude dessinant une onde de percussion haute et
pointue prédominante; l'incisure C est basse. Cet aspect s'observe à
la condition que les artères soient souples.

D'autres affections produisent ce type de courbe: la persistance
du canal artériel par un mécanisme de fuite aortique, et toutes les
conditions qui augmentent de façon importante le débit systolique
comme l'anémie, la grossesse, l'hyperthyroïdie.

c) Dans les grandes insuffisances aortiques, l'augmentation con
sidérable du remplissage artériel détermine une ascension rapide
du carotidogramme avec accentuation des deux sommets systoliques
de la courbe: c'est l'aspect bifide du pouls bisfériens très caracté
ristique des grosses fuites Du fait de l'effondrement de la pression
diastolique l'encoche C est peu visible, simple changement de pente
sur le versant descendant de la courbe.

d) Lorsqu'il y a un degré suffisant de sténose aortique associé,
l'ascension de la courbe n'est plus rapide comme dans l'insuffisance
aortique pure, mais retardée et anacrote. Ceci est intéressant dans
la mesure où il est difficile de distinguer un souffle systolique d'éjec-
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t ion d'accompagnement au cours d'une insufÞsance pure d'un ,
s o u f f l e d e s t Ž n o s e a s s o c i Ž e v r a i e . i

Avec les donnŽes de l'auscultation et la pression artŽrielle, la j
morphologie du carot idogramme fourni t donc une informat ion i
importante pour l'apprŽciation de l'importance de la fuite aortique. i
La sŽlection des patients pour lesquels se discute ou se discutera j
un jour l'indication d'une proth•se valvulaire est ainsi possible au I
c l i n i c i e n s u r d e s d o n n Ž e s p r Ž c i s e s . f

2 ) L e s s t Ž n o s e s a o r t i q u e s ;
Le carotidogramme permet de prŽciser le si•ge anatomique de

la stŽnose et d'en fixer le degrŽ.

a ) L a s t Ž n o s e a o r t i q u e v a l v u l a i r e \
Le carotidogramme a une morphologie bien particuli•re dans la

stŽnose valvulaire et dans la stŽnose sous-valvulaire en diaphragme 1
q u i n e p e u t p a s e n • t r e d i s t i n g u Ž e ;

Ñ la montŽe systolique est retardŽe du fait de l'obstacle ˆ l'Žjection
Ñ le plateau qui lui fait suite est ascendant et prŽsente un aspect

e n d e n t s d e s c i e

Ñ l'incisure G est mal dessinŽe, l'onde dicrote peu ample.

L'Žtude de ces modifications permet de dŽfinir un certain nombre
de crit•res pour apprŽcier le degrŽ de la stŽnose;

a) Le temps d'Žjection AC est allongŽ par rapport au temps
normal. Il est supŽrieur ˆ 0,30", sa valeur se situant selon les cas
entre 105 ̂  130% des valeurs normales. En cas de stŽnose pure non
dŽcompensŽe l'allongement du temps d'Žjection est directement
proportionnel au gradient ventriculo-aortique, ce qui permet une
apprŽciation tr•s prŽcise par des moyens cliniques du degrŽ de la
s tŽnose .

b) Le temps de demi-ascension est Žgalement augmentŽ. S'il est
supŽrieur ̂  0,06" on peut affirmer que la stŽnose est serrŽe. Cepen
dant certaines stŽnoses serrŽes comportent un temps normal et ce
crit•re est moins sensible que le prŽcŽdent.

c) Le phonocardiogramme compl•te tr•s utilement ces donnŽes.
En bref la stŽnose aortique serrŽe comporte un premier bruit attŽnuŽ
au foyer aortique, une composante aortique du 2e bruit peu intense
et parfois retardŽe, un 4e bruit prŽsystolique, un souffle d'Žjection
de durŽe prolongŽe se terminant tr•s pr•s de la composante aortique
du 2e bruit et dont les vibrations les plus amples se placent apr•s
la moitiŽ de la systole.

L'ensemble polygraphique de la stŽnose aortique permet ainsi de
prŽdire avec exactitude le degrŽ de la stŽnose et d'orienter les malades
porteurs d'un souffle vers l'hŽmodynamique et probablement la
chirurgie.
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b) La stŽnose musculaire sous-aortique

Il s'agit des myocardopathies obstructives par suite de l'hyper
trophie des parois de la chambre de chasse du ventricule gauche.
Le carotidogramme est l'ŽlŽment essentiel du diagnostic de cette
maladie, car sa morphologie bien particuli•re prŽcise l'origine
aortique sous-valvulaire d'un souffle d'Žjection qui est facilement
c o n f o n d u a v e c u n s o u f ß e m i t r a l .

1) Dans les cas typiques la courbe refl•te les conditions particu
li•res de l 'Žjection ventriculaire. En dŽbut de systole le muscle
hypertrophiŽ assure par une forte contraction l'Žjection rapide d'un
importante quantitŽ de sang: le carotidogramme s'Žl•ve tr•s rapi
dement et dessine une onde de percussion aigu‘ (contrairement ˆ
la montŽe retardŽe de la stŽnose valvulaire). Dans la 2e partie de
la systole la chambre de chasse est rŽduite ˆ l'extr•me par le volume
du muscle hypertrophiŽ au maximum de sa contraction: le volume
de l'Žjection diminue, le carotidogramme dessine une chute rapide.
En Þn de systole la contraction soutenue du muscle ventriculaire
hypertrophiŽ assure la fin de l'Žjection: sur le carotisogramme
appara”t une deuxi•me onde positive tŽlŽsystolique (bulge) dont la
hauteur est toujours infŽrieure ˆ celle du premier sommet de la
courbe et qui se termine sur l'incisure aortique. Cet aspect en ÇressautÈ
est le principal ŽlŽment du diagnostic de la maladie.

2) Un deuxi•me type moins caractŽristique est dŽcrit par Coblence
et collaborateurs Çapr•s une ascension rapide et un premier
sommet aigu, la courbe descend tr•s rapidement et se ralentit un
peu dans sa phase terminale ce qui donne au versant descendant
un aspect plus ou moins concave.È L'incisure aortique est basse
suivie d'une onde dicrote ample ˆ sommet tardif.

3) Dans la moitiŽ des cas le carotidogramme est normal. Il faut
alors sensibiliser le tracŽ par une injection d'Isuprel. La courbe
normale se transforme alors dans un grand nombre de cas en une
courbe du type I ou du type II.

4) Le carotidogramme ne permet pas d'apprŽcier avec certitude
l'importance du gradient de pression systolique entre la zone de
haute pression du ventricule gauche et la zone de basse pression
ou l'aorte. NŽanmoins les formes les plus sŽv•res correspondent au
type I basai ou provoquŽ par l'Žpreuve ˆ l'Isuprel.

3 ) L ' h y p e r t e n s i o n a r t Ž r i e l l e
Des travaux anciens dŽcrivaient quatre types de courbe selon la

gravitŽ de l'hypertension artŽrielle. Compte tenu des difflcultŽs
d'interprŽtation des dŽtails morphologiques d'une courbe d'expan
sion on ne tient plus grand compte d'aujourd'hui de ces descriptions.
NŽanmoins l 'enregistrement d'une courbe tr iangulaire ˆ montŽe
retardŽe et incisure haut perchŽe tŽmoigne de l'importance des
rŽsistances pŽriphŽriques et peut apporter un ŽlŽment intŽressant
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dans l'apprŽciation de la sŽvŽritŽ de la maladie et dans le choix du
t r a i t e m e n t .

4 ) L a s t Ž n o s e i s t h m i q u e d e l ' a o r t e
La montŽe du pouls carotidien est ralentie, souvent interrompue

par une onde anacrote. L'enregistrement du pouls aortique abdo
minal possible chez les sujets jeunes et maigres est caractŽristique en
m o n t r a n t u n e a s c e n s i o n l e n t e e t l ' e f f a c e m e n t d e l ' i n c i s u r e .

L ' A P E X O C A R D I O G R A M M E

L'apexocardiogramme est une courbe formŽe des vibrations de
basse frŽquence produites par le dŽplacement de la pointe du coeur
par rapport ˆ la paroi pendant sa contraction. La pointe appartient
sauf exception au ventricule gauche et nous n'envisagerons pas ici
l'apexocardiogramme droit.

L'enregistrement parfois dŽlicat se fait sur le sujet placŽ en dŽcu
bitus latŽral gauche au moyen d'une capsule reliŽe au quartz piŽzo
Žlectrique et maintenue au point d'impact maximum du choc de
pointe.

M O R P H O L O G I E D E L ' A P E X O C A R D I O G R A M M E N O R M A L

(Þg- 2)

L'apexocardiogramme est une courbe diphasique par rapport ˆ
l'horizontale passant par le point de dŽpart du tracŽ, comportant
une portion systolique positive et une portion diastolique nŽga
tive 11, 12^ 13^

1) La portion systolique parcourt toutes les phases de
la systole ventriculaire.

a) La courbe dŽmarre avec la systole au point A, ˆ 0,02" de l'onde
Q, de l'Žlectrocardiogramme et monte tr•s abruptement en 0,09"
jusqu'au sommet G qui co•ncide exactement avec le pied de la caro
tide, c'est-ˆ-dire avec le dŽbut de l'Žjection. La portion AC parcourt
donc la pŽriode de prŽŽjection de la systole. Les vibrations principales
du 1er bruit divisent cette pŽriode en deux parties inŽgales: le
temps de transformation de l'ordre de 0,03" et le temps de con
traction isomŽtrique de l'ordre de 0,06".

b) Apr•s le sommet G l'apexocardiogramme parcourt la pŽriode
d'Žjection, dessinant un plateau de forme variable, en gŽnŽral
progressivement descendant jusqu'̂  un Žpaulement arrondi auquel
fait suite une descente rapide. Celle-ci vient croiser l'horizontale
vers la Þn de la systole.

2) La partie diastolique comprend quatre segments :
a) La descente rapide de la courbe se poursuit jusqu'au point le

plus bas-situŽ du tracŽ ÇGÈ. Ce point situŽ en moyenne de 0,06"
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