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Etude clinique sur Tangine de poitrina· 
(Angina Major)*) 

par M. le Dr. BI\CI\LOGLU 

L 'ang-ine de poitrine est, de toutes les manifestations­
r.ardioques, celle qui pn:!sente le plus grand interet cliniquer 
tant par le tableau impressionnant de !'acces, que par l'im­
porlallce et la gravite du prol)ostic. D'autre part, les dis­
cussions qui se sont succedees pendant de nom breuses an­
nt1es, depuis que Rougnon et surtont l'auteur anglais He­
herden, en 1768, ont decrit l'angine de poitrine et l'ont dis­
tinguee des multiples manifestations asthmatiques et dis-

. pnt!iques qui forment un cortcge imposant aax cardiopathies 
valvulaires, aux myor.ardites aigues et chroniques, font que, 
dans le cadre de la pathologie cardio-arteriell~, "l'angor 
pcctoris" occupe la premiere place, par suite des nombreu­
ses considerations cliniques qu'accompagnent le pronostic 
el les lesions anatomo-pathologiques. En ce qui concerne 

l'diologie et les diverses formes cliniques, il suffit de faire 
rcmarquer que Huchard a recueilli, avec une patience de 
bc1nc1dictin, quatre-vingts thcorics differentes pour !'explica-' 
liun de !'acces angineux. Or, pot,~r qu'une question de patho-. 
gl'nic tienne en eveil la sagacite de tant de cliniciens et d'a­
natomo-palhologues, cela prou\·e, outre l'importance du pro­
bli'me. la difficulte d'en arriver {t la parfaite solution. Jai 
<tssistc aux lec;ons· cliniques contradictoires de Potain, 

"-') Ce tra:vn.il a fait l'objet de deux lec:ons cliniques a l'hOpital 
Ht.. ~piridon, ~lai 1912. ' !~l?, ·~-- - 1(:.~-.--,l~-~ · 

' . 
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lkbovc, Lanccrcaux, Albcrt Hobin, etc., certains de ces 
<lltleurs mettent en relief les lcsions des arteres coronaires, 
tanclis quc <fautres, au moycn d"arguments non moins puis­
sants et non moins com·aincants, soutiennent la theorie des 
lcsion:;; du plexus carcliaque. Il s'ensuivit que, peu ci peu, 
d'une manit>rc tacite, cleux camps se formi•rent dans l'ecole 
fran<,~aise: l'un partisan exclusif de l'arterio-sclerose corona­
rienne, l'autre, soutenant que les lesions nerveuses cxpliquent 
l'entiere symptomatologie du synclrome angincux. A la tl'le 
ele ceux qui soutiennent !'origine coronarienne, il faut placer 
Huchard qui, a etuclic le pfus minutieuscment la question 
et s'est le plus approche de la vt-rite. Cet auteur a consa­
cre ci ce sujet, presque une monographie, la moiti(· du 
lJ. eme volume de son trai te clinique sur les lesions du 
co:ur et de l'aorte. 
. J'ai observe un certain nombre cracces ~d'angor pec­

toris" e~, par l'etude ele ces tas, je suis arrivc c't une con­
ception que je considere comme assez claire et n'entre 
sans aucunP espece cl'exclusivisnw. Il m'a etc clonne, 
entre autres, dans un cas mortel survenu en viile, cl'as<>ister 
en personne le patienl, penclant les cleux dernieres heures 
qu'il a vecu; j'ai ele ml:me attentivement observe le cas du ma­
lade soigm~ dans notre sen·ice. Or, pn!sentant â divers points 
de vue un interet tout particulier et nous permettant meme 
de suivre la symptomatologie tragique de cette manifesta­
tion anxieuse, m'ont incite ;'t dudier ce synclrome, en 
faisant appel it mes souvenirs, en me hasant sur les clon­
nces cliniques modernes et en me servant ele l't;tucle mt­
nutieuse et remarquable de !iuclzartl. 

En ce qui concerne le denouement fatal-je vais de· 
crire ci-clessous le seul cas mortel auquel il m'a ete donne 
d'assister ;--voiei comment, la plupart du temps, se derou­
lent les evenements : l'accC:·s ou les ace(·:; se succcdent et 
se racc:ordent ele telle maniere que lorsque le meclecin appelc 
observe le malacle, l'amelioration commence <1 se clessi.ner, 
unice surtout aux inhalations de nitrite d'amyle; ou bien le 
;;,alacle succombe rapidemenl, si bien qu'ci l'arrivce du mc-
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·decin, tout est fini, la syncope mortelle s'est produite et le 
praticien, loin ele pouvoir \'enir en aide au malade, en est 

·redu it ,·, clon ner des consolations a la familie con stern ee par 
cette fin te~rifian(e et brutale. 

lluclwrd, (Page 1 O, \'OI. II), dit: , On a assez rare­
. ment l'ocasion cl'assister a la mort d'un angineux. Gauthier 
-(ele Charolles), a vu, r.hez une femme de 40 ans, atteinte 
d'insuffisance aortique, le pouls tomber progressi\·ement ele' 

·70 c't 25 pulsations, il lui semblait assister, pour ainsi dire, 
.a !'agonie du cceur, {t la clauclication progressive du myo­

··carcle, qui se termine brusquement par un arrd rapide. Un 
malacle venant consulter l'un de mes colh~gues, lui dit ces 
simples paroles: "Tenez, j'ai en ce moment un violent ac­
ces, je meurs!" Le voyant aussit(Jt P<îlir, il saisit le pouls 

·qu'il trouve nul des cleux C()tes; il le renverse sur une 
chaise Jongue, ausculte son creur qui ne presentait plus que 
quelques battements imperceptibles; le malade etait mort. 
]'ai assiste une fois c't la mort rapide (non subite) d'un an.­
gineux et, dans les derniers moments, les rulsations radia­
les cle\'enaient plus lentes, plus faibles, plus irregulieres, les 
·COntractions du COOUr etaient recluites ft des OSCiliations inc­
.gales, c't peine appreciables, ressemblant au hattement des 
.ailes cl'oiseau". 

Notre premiere obsen•ation est la suivante : 
l\1. X. Y., ftgc de 54 ans, entrepreneur ele son etat, 

· charge ele la sur·.-eillance de plusieurs travaux et voya­
geant frcqt.iemment, vint me consulter au sujet ele certains 
troublcs ele l'estomac et de clouleurs qu'il ressentait, tant 

.<'t l'epigastre qu'{t la racine du cou, ainsi que vers l'epaule 
gauche. Comme je le voyctis pour la premiere fois, je fus 
vivement frappe ele son facies p<ile, de ses yeux expressifs 

·et vitreux, de ses levres presque decolorces et d'une teinte 
jauncitre clisseminee sur toute la surface du tegument vi-· 
sible. J'eus aussitot l'impression que j'etai~ en prcsence cl'un 

.aortique . .Aussi ne fus-je pas peu surpris lorsqu'en auscul-
:tant minutieusement le malade. je ne per<;us absolument au-
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-cun souffle a J'orifice sigmoide gauchc; bien plus, il n'exis­
lait aucune prolongation du premier bruit, aucune exagera­
tion du second, non plus que le bruit clangoreu'x de Gue­
neau Lle l\Iussy. 

Ce mC:Jiade au facies p{lle etait otese. l'epigastre sur­
lout etait tres proeminent: il montrait en outre une. cal vi tie· 
bien marquce. Anterieurement, il avait souffert de migrai-. 
nes et d'hemorrhoides. attributs ordinaires des tempcraments 
arthritiques. En ce qui concerne ses antcccdents patholo­
giques, le malade me dit qu'c't part de lcgeres indisposi­
twns passagcres, il a toujours joui d'une parfaite santc. Il· 
a toujours mene une vie agitee, irregulicre, a cause des 
nombreux voyages el des grandes affaires qu'il avail entre­
prises. 11 lui plaisait de se nourrir abondamment ee de 
s'abreuver aux meilleurs crus; j'ai aprris plus tarcl qu'tl. 
avait un culte exagere, non seulement pour Ba!:chus, mais. 
aussi pour Venus. Il y a trois ans et demi,-<i l'<lge de 50 
ans,-il contracta une syphilis qui fut parfaitemenl diagnos­
tiquee, tant dans le pays qu'<i Vienne ou, apres avoir con­
sulte un specialiste, il suivit un traitement ~ommaire. On 
lui fit, au comencement, quelques injections, puis l'annee 
derniere on lui en fit encore une dizaine. Cependant, quoiqu'in­
telligent il cessa completement de soigner cette affection 
spccifique, des que les phenomenes locaux curent disparu. 

Il y a six mois, il commen~a .<i ressenlir des douleurs 
ctranges qui, le plus souvent, prenaient naissancc dans la 
region epigastrique, mais par[ois aussi, dans la region pre­
cordiale, remontaient jusqu'<i la racine du cou et se pro­
longeaient dans l'epaule, jusqu'<i l'insertion delto'idienne. Ces. 
douleurs, qui lui font eprouver une sensation de serrement,_ 
sont tres frcquemment accompagnees de phenom,enes de ple­
nitude a l'epigastre, ue borborygmes et d'eructations. Il a 
de tres violentes contractions qui coincident avec les dou­
leurs et, a mesure que l'acces diminue, il commence <i a­
voir des eructations, les uncs sourdes, les autres sonores. 
(Juelquefois aussi il a de legeres nausces; mais par contre 
il a remarque trcs souvent une pneumatose gastrique, de 
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-sorte que, d'apres la description qu'il nous en donne, nous 
nous demandons s'il s'agit d'une aerophagie simple ou si, 
en l'espece, l'aerophagie n'est pas en liaison avec des phe­
nomenes plus graves, avec des lcsions cardio-artcrielles. · 

Existe l·il une relation quelconque entre la digestion 
et les phenomene;, ~·•ecordiaux? Le malade me dit que, 
.parfois, il ressentait les douleurs aprcs dîner. d'autres lois 
pendant la nuit, meme lorsqu'il restait tranquille, ou bien 
vers une heure du matin; il se rcveillait alors en eprou­
vant la sensation penible d'une etreinte dans la regi0n car­
diaque. :.\lais le plus souvent. lors des premiers acces no­
tamment, les douleurs ctaient provoquces par un effort: as­
cension d'un escalier. marche plus rapide, relations sexuel­
les, etc. ]'ai appris plus !ard, par un membre de sa familie. 

·(fait curieux, le malade cherchait <i me cacher la plupart 
des cletails concernant sa maladie. comme s'il avait craint 
que l'on etablisse le diagnostic de 1' .angor pectoris" dont 
il avait peur). que les acces le prenaient parfois lorsqu'il 
etail en marche; il etait alors olJiige de s'arreter. Cn jour, 
comme il approchait de sa mc;ison, on le \'Ît s'arreter, pâlir, 
lever la tete au ciel, les yeux fixes et inquiets, et s'appuyer 
contre la palissade de sa cour. il rrsta quelques minutes 
immobile dans cette position, puis il se remit en marche 
et rentra chez lui. A Bucarest, il consulta le Professeur 
Nanu-J\Iuscel qui lui prescri\'it des inhalations de nitrite 
d'amyle. Depuis lors, il porte toujours sur lui un petit fla­
con de cette substance. J\lais, chose ci remarquer, les inha­
lations de nitrite d'amyle ne lui procurerent ni ne lui pro 
·curent aucun soulagement. Lorsqu'un acces le saisit, il ne 
ressent d'amelioration qu'aprcs. dre rest(~ assis pendant 
quelques minutes, ou s'il est en. marche, qu'aprcs s"l'tre 
appuye de l'cpaule contre un mur durant un moment. Ac­
luellement, convaincu que le nitrite d'amyle ne lui produit 
aucun effet, bien que le portant conlinuellement en poche 
il ne s'en sert que tres rarement. Nous verrons plus loin 
·comment on peut s'expliquer l'inefficacite d'un mt:dicament qui 
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jouit a juste titre d'unc excellente reputation dans le trai-­
lement de l'dccc~s angincux. 

Des le principe, les acct'S n'etaient pas aussi frequents,. 
ils sur\·enaient <'t peu pres une fois par semaine, mais de­

puis quelque temps, ils se sont multiplics et il craint d'en-­
treprendre des \·oyages un peu longs. 

L'urine ne contient ni sucre ni albumine; 

Iegc·re exageration de I'eliminati0n des urates, 
urique et de J'oxalate de chaux. 

il y a une-­
de !'acide-· 

L'examen des organes nous montre: ballements du· 
cmur un peu plus eloignes, le malacle dant tres gras et un 
peu emphysemateux, (l'expiration prolongee, l'inspiration et 

l'expiration humees). La pointe du coeur bat sous la S·eme· 
cote, au-clessous de la ligne mamelonnaire; la matite aorti­
que n 'est pas augmentee : on ne per(,'oit pas les pulsations­
des sous-clavicres. des vaisseaux de cou ; le doigl en cro­
chet derriere Ia fourchette sternale, ne rencontre pas la con­
vexite de J'aorte. Les sons cardiaques sont normaux. Au­
cun souffle a l'oriflce mitra!; en ce qui concerne l'aorle il' 
n'y a, je le repete, aucun indice rl'une lesion orificielle. Le· 
pouls est petit, aucun signe cl'hypQrtension, au contraire, il 
est depressible, regulier, 80 pulsations par minute. L'artcre­
radiale et !'artere temporale sant normales a la palpation. 
Le foie, la rate sont cgalement de dimensions normales. La·, 
region epigastrique est proeminente, il y a aussi une legere· 
clilatation de l'estomac, mais je n'obtiens- pas le bruit de 
clapotage (le malade s'etait leve de table depuis deux heures) .. 

Le probleme clinique consistait <1 etablir si nous etions­
en presence d'un veritable angineux, ou s'il s'agissait d'une 
pseudo-angine pectorale, d'origine stomar.ale. Eu egard a' 
l'integrite apparente du systeme arteriel el ·au manque com­

plet de symptumes cardio-aortiques, ce dernier diagno~tic­
etait plausible. Neanmoins, considerant que les premiers­
acces et Ia majeure partie ele ceux-ci se produisaient ~~ Ia. 

suite d 'un effort; considerant en o:.~tre !'etiologie syphiliti-­

que et Ia syphilis contractee il y a trois ans et insuffi:~m­
ment traitee ; en face de la frequence des acces, ele hrra~-
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diation vers le bras gauche, de !'.elat general du malade et 
du facies p<ile qui dementait l'absence des phenom(~nes 

aortiques <i la percussion et ci la palpation ; toutes ces con­
siderations, dis-je, confirmaient l'impression que j'avais de 
me trouver en presence d'une ,angina major"' d'une veri­
table angine pectorale, d'origine coronarienne. 

]'ai conseilh3 le repos, un regime alimentaire sobre et 
frugal, el des inhalations de nitrite d'amyle. dans le cas 
d'une recidive. En outre, ayant en vue son recent passe 
specifique, je l'engageai a se soumettre le plus tiit possible 
{t une r.ouvelle st~rie d'injections de deux centigrammes de 
biiodure de mercure. 

(Juelques jours plus tard, cependant, les evenements se 
pr(·cipitt'rent, et je constatai qu'en effet ce u'etait pas· d'une 
fausse angine qu'il s'agissait, mais d'une veritable coror.arite 
specifiquc. La malade succomba dans les circonstances sui­
vantes: durtlnt la nuit qui preceda le denouement fatal, il 
cut de legers acci:·s qui disparurent vers la p01nte du jour 
et il put alors s'endormir. La matinee fut relativement 
bonne, mais apres le dcjet:tner, il fut pris d'une scrie d'ac­
Cl'S terribles. Lorsque j'drrivai chez lui, un de mes con­
fr(·res \·enait de lui faire une injection d'un demi-centigramme 
de morphinc, et des inhalations de nitrite d'amyle. 

Le maladc etait plus pâle encore que la derniere fois 
que je l'aYais vu; il etait assis sur le bord de son !it, les 
pieds etendus, le buste droit. Ses yeux etaient vitreux, in­
quiets et rel1etaient un .effroi terrible; ils semblaient vou­
loir lire nos pensees, sur le visage de mon collegue ainsi 
que sur le mien. A peine pouvait-il articuler quelques mots; 
encorc les prononc;ait-il en hâte ; il paraissait se concentrer 
en sa souffrance. Sa respiration absolument normale con­
trastait singulierement avec l'anxiete qu'on Ji.;ait sur sa fi­
gure et avec la sensation d'etreinte qui se manifestait au 
niveau de la region prestcrnale. De temps â autre, â la 
suite de grands efforts, il avait des eructations gazeuses 
bruyantes provenant de l'estomac, et il nous disait d'unet 
voix eteinte, ci peine perceptible, que cela le suulageai t. E 
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·durant tout le temps des acces qui se sont succcdl's, il ne 
·cessa pas d'avoir ces eructations, acompagnees d'une !(~­

gen~ sensation de nausee. 

Le·-pouls irregulier, arhythmique, se percevait c'1 pcine 
.a la radiale. Certains battements etaient imperceptihlcs: vc­
nait ensuite une pulsation plus forte, puis, de nouveau, l'ondc 
·sanguine [uyait, s'evanoui::.sait. 

DP meme les battements du cceur ctaient eloigne:>. ir­
reguliers, mal rhythmes. d'une intensite inegale, 90-IOO 

par minute; cela me rappelait la comparaison que, d'<~­

'pres les auteurs anglais, [aisait lluclwrd, a\·ec Ies hattement 
des ades d'un oiseau (nuttering). ))'ailleurs, aucun soufflc 
aux or.fices, mitra!, aortique, tricuspide ou pulmonaire. 

Voyant que le malacle est sur le point de tom ber en 
syncope, je lui [ais, dans !'intervalle d'une heure, trois in­
jections de cafeine, (0,2.5 centigr. par seringue). Ensuite, c'1 

cause de la sensation terrible qu'il accuse dans la n;g-ion 
presternale, je pratique encore une :njection cl'un clemi cen­
tigramme de chlorhydrate de rr.orphine. Le malacle revic~t 
un peu c'1 lui; les pulsations radiales sont plus [ortes; un 
!it sur son visage le signe d'une ceriaine satislaction. d 
.nous commen<;ons <i esperer pou\·oir le sauver ciP cette hor; 

rible situation dans lequelle il se trouve. :-.ta:;; \·aici que, 
-de nouveau, il reprencl sa face caclaverique, son pouls de­
vient insensible et l'oppression de la region cardiaque est 
-extremement p?,nible. 11 ne parle plus, mais d~ la main il 
nous designe Ia region superieure du thorax. Nous lui fai­
sons une nouvelle in_jection de cafeine, des inhalations de 
nitrite d'amyle et d'iodure d'ethyl. Il semble encore une 
·fois se remettre. l\-Iais cet etat ele .mal angineux", suivant 
I'expression de Huchard, se prolonge. Les phenornt:~nes gas· 
triques, les eructations clevienrient plus espaces, plus difli­
ciles a provoquer. Une heure et demie plus tard, c·est <1 
-dire apres une serie cl'acces imbriques, les uns plus accl'll­
tues que les autres, avec de courts intervalles cl'ameliora­
tion relative, apres les injections de cafeine. alors que les 
pulsations deviennent plus sensibles et mieux marqu(~es, 
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nous voyons le mal<~de tomber en resolution ; sa tele se 
rejette en arriere, le teint devient livide, le pouls impercep­
tible, les battements du cceur imprecis. II a ensuite quel­
ques inspirations stertoreu'ses profondes, quatre ou dnq, qui 
rompent le silence respiratoire; le dernier acces l"emporta 
dans une syncope. 

De cette observation, il ressort que I'angine pectora'e 
peut affecter un malade qui ne prcsente aucun Iesion ori­

·ficielle. On est tellement habitue â constater J'association de 
l'insuffisance ou de la stenose aortique a\·ec les phenomc­
nes angineux, que l'on est tout surpris Jorsque l'on est scu­
lement en presenr.e d'une le,;ion purement coronarienne, 
sans que l'orifice sigmoide soit atteint. Le fait, neanmoins, 
s'explique facilement: il est suffisant qu'ne plaque calcaire 
houche l'ouverture de la coronaire gauche, ou de la coro­
naire droite (mais surtout de la gauche), pour que J'irriga­
tion clu myocarde devienne d'efectueuse, en fai~ant apparaitre 
la clauclication intermittente de l'organe central, le syndrome 
de l'angine pectorale. Les lesions de I'endartere se commu­
niquent aussi, assez frequemment, au feuillet sup(~rieur des 
\'alvules sigmoides; toutefois. cette extension du processus 
inilammatoire peut ne pas exister. A !'origine des etudes 
cliniques d anatomo-pathologiques relatives a l'arterio-scle­
rose, on considerait comme article de foi la generalisation 
de ce processus {t l'arbre circulatoire tout entier. Souvent 
on diagnostiquait une artcrio-sclerose generalisee, apres a­
voir simplement constate la durete d'une radiale ou d"une 
temporale. Aujourd'hui, notamment apres les travaux de 
Brault, on constate que, frequemment, les Iesions anerio­
sclerotiques sont capricieusement disseminees, et exclu­
sivement dans certains territoires arteriels bien precises. 

~lais, surtout lorsqu'il s'agit de la syphilis, Ies arteri­
tes que provoque cette affection, notamment au commence­
ment de son evolution, peuvent etre Iimitees au cerveau, 
au coeur, aux arteres peripheriques. Ce n'est que plus tard, 



- 10-

lorsquc l'affcction passe aux stades tertiaire et quaternaire,. 
que l'on note des lesions generalisees davantage. D'ailleurs,. 
on peut constater des arterites des arteres sylviennes, du, 
tronc basilaire, (observation personnelle, Presse 1\ledicale,. 
ivlars 1898). ele la temporale, de la radiale, de la poplitee, 
etc. Les arterPS coronaires.ne font pas exception c'1 cette regie~ 
il y a ml'me des observations dans lesquelles on a remarque 
une endarterite obliterante des arkres carcliaques, sans pour 
cela que le res[e clu systeme arteriel ft1t atteinL lei, comme 
dans le polygone de \Villis e[ les art(·res qui en emergent, 
on peut a\·oir une formation cl'anevrismes pro,·oqu(~s par la· 
destruction da la tunique moyenne; ou des endopcriarteri­
tes, avec formation de tronîboses obliterantes. La frequence 
·de la syphilis cardio-aortique devient de plus en plus evi­
dente, surtout depuis que l'on possecle le contrMe humoral dLI 
~~ la reaction de \V assermann. Tant dans cette premii're ob­
servation que dans celle qui ~uit, l'influence du virus sy­
philitique nous semble evidente. D'ailleurs, le pouls lent 
permanent, lui meme, est du le plus sou\'enl a une lesion 
du fascicule ele Hiss qui, a son tour, est frc:!quemment le re­
sultat cl'une lesion gommeuse ou sclero-gommeuse ele sep-­
tum interventriculaire, au niveau du fascicule unitif. 

Hucharcl, (page 54, voi. Il), clit: "Dans mes nombreu­
ses observations d'angine de poitrine, j'ai note assez fre­
quement·-170 fois sur 740 cas,-l'existence d'anteccclenls 
syphilitiques, ce qui vient deja <'1 J'encontre ·ele quelques­
theoriciens qui assignent a l'aortite syphilitique, un carac­
tere silencieux et non clouloureux. Cette proportion ne cloit 
pas nous ctonner, si nous tenons comple des manifestations 
assez nombreuses de la syphilis sur l'appareil circulatoire 
tout entier." Nous concevons donc ainsi la possibilitc cl'une­
arterite coronarienne exclusivement localisee {L ce vaisseau, 
sans que l'endartere de l'aorte soit atteinte. Or cette mo­
dalite est frequemment realisee par la syphilis, comme on 
s'en rend compte dans l'observation precedente, alors que 
l'infection specifique a etc tardivement contractee et insu~fi­
samment soignee. Dans ce cas, il n'existe aucune modtfi­
cation dans les sons t:~ortiques. Chez un autre malade, pere-
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d'un ele mes confreres de Bucarest, je n'ai note, a partes, 
sympt(Jmes angineux, aucun souffle systolique ni diastoli­
que. Par contre, Cf'pendant, les bruits etaient parcheminesl 
le seconc_l clangoreux, de sorte que tout en ayant une le­
sion qui, des sinus ele Valsalva, etait descendue aux val­
vules sigmoîdes, cette lcsion permettait, neanmoins, l'occlu­
sion parfaite de l"orilice aortique. Ces lcsions d'epaississe­
ment, l'opalescence nacree des valvules, je les ai observees 
chez quantite de malades qui ont succombe dans notre ser-· 
,·ice et atteints de divers·es affections, sans que, durant leur­
\'le, on ait note l'existence d'un souffle quelconque a l'ori­
fice aortique. 

Il reste clonc bien etabli qu'il peut y avoir des crises 
angineuses sans que celles-ci soient accompagnees de le­
sions de l'aorte, perceptibles a l'auscultation ou a la per­
cussion. 

Ainsi le diagnostic d'angine pectorale, vraie ou fausse, 
de,·ient beaucoup plus diflicile. D'apres quel criterium de 
vrons-nous donc nous concluire pour le pouvoir preciser'?-

lci, il est necessaire d'insister sur un fait clinique dan­
le merite cl"obsen'ation revient a Huchard. De toutes les ob­
servations que j'ai faites personnellement, j'en suis arri\·e 
Li conclure que !'un des meilleurs caractere~ differentiels, 
-surtout lorsqu'il n'existe pas de lesions aortiques,-c'est 
l'apparition de Ia crise angineuse <:\ la suite cl'un effort. 
Toutes les fois que l'on aura <i noter cette particularite, au­
trement dit, la manifestation des crises prov.oquees par la 
marche, I'ascension de cl)tes, les rapports sexuels, on pourra 
di;·iger le diagnostic vers l'angina major, la \'eritable angine 
pectorale celle qui concluit au tombeau. La pseudo-angine­
cle poitrine a part le fait qu'el'e apparait chez les ne­
vropathes, les hysteriques, les neurastheniques, a Ia suite 
ele differentes intoxications, notamment l'intoxication taba­
gique, eclate souvent au milieu du calme le plus complet, 
souvent meme lorsque le malade est couche, parfois au 
milieu de la nuit. Il nous faut encore ajouter que Huchard 
insiste, avec raison, sur les particularites suivantes: dans. 
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l'angine pectorale veritable, il arrive egalement que les ac­
·CCS surviennent â un moment donne, lorsque le malade est 

couche ou bien tranquille. .1\!ais les acces sont alors trcs 
frequents et alternent avec les acces que provoquent les 
efforts determines par la marche, la montee d'une e<)te, 
{]'un escalier, etc. Les premiers acces, specialement, de la 

veritable angine pectorale, apparaissent a la suite d'un effort. 
Plus tard, seulement, comme si !'organisme s'etait crce une 

"habitude de la douleur angineuse, il arrive que, finalement, 
les acces peuvent se repeter lorsque le malade est absolu­
ment tranquille. Tant dans notre observation precedente que 

dans cel1e qui suit, on se rencl parfaitement compte de cette 
notion fond;;tmentale due <'t la sa~acite cliniqt:e de Huchard. 

Si je suis absolument d'accord avec .Huchard en ce 
· qui regarde la caracteristique des douleurs angineuses pro­
voquees par un -effort, la marr.he ·rapide, enlre autres. je 
'le suis egalement en ce qui concerne 1' ,angina minor". dans 
laquelle on peut provoquer la douleur p:u une pres­
sion au niveau de la region thoracique. Mais Huchard, dans 
·le but d'individualiser, d'une maniere exc.lusive, la veritable 
angine pectorale en celle qui est due <i l'obliteration coro­
narienne, n'aclmet pas les irradiations dans la sphere du 
pneumogastrique, sur lesquelles insistent beaucoup les au­
teurs partisans de la nevrite ou nevralgie du plexus car­
diaque et que je retrouve pourtant dans nas deux dernri·res 

. observations. Huchard, par exemple, dit: (page <J, voi. Il) 
.Quant aux autres irradiations (ft part celles qui se d1rigent 

·vers les membres superieurs, vers le bras t:auche notam­
meni, le plexus cervical et les parties a\·oisinantes, le cc-u 

-sur le trajet du plexus cervical, la face, la langue, le men· 
ton, l'oreille, la nuque, l'articulation temporo-maxillaire), quc 
les auteurs anciens, el que certains auteurs modernes enu­
merent avec un grand luxe de details, vers les branches 

-extra-cardiaques du pneumogastrique, (11phonie, ~ensation 
de boule hysterique, nausees, vomissements, distension ga­

_zeuse de l'estomac,) vers les nerfs intercostaux et diaphrag· 
.matiques, douleurs sm le trajet du phrenique, aux apophy-
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scs cp1r.euses, aux espaces intercostaux), vers d'autres re­
gions, (nevralgie ileo-scrotale, douleurs des membres infe­
rieurs) ces irradiations n 'appartiennent pas ă l'histoire cli­
nique de la stenocardie coronarienne, mais ă celle des. 
pseudo·angines des nevropathes et des hysteriques ~. 

L'etude de ces deux cas dont j'ai ete temoin nous. 
prouvent qu'il existe, en eHet, contrairement a l'opinion de 
Huchard, des irradiations dans la sphere du pneumogastri­
que et malgre cela, nous sommes en presence de la veri­
table angine pectorale, de celle que provoque l'eHurt et la_ 
marche acceleree. Dans le cas cite plus haut, la plupart 
des acces etaient en liaison avec le tympanisme abdominal,. 
avec la sen'iation d'etreinte dans la region epigastrique, a­
vec des nausees, des eructations sonores. l\lais dans le se­
conci cas que je vais exposer ci-dessous, l'angine abdomi­
minale, epigastrique, a diverses reprises et notamment dans 
la terrible crise qui dura plus d'une semaine, nous obser­
vons men.e que les phenomenes thoraciques passent au se­
cond ptan et q ue le malade se plaint surtout de serrement 
epiga:;trique, accompagne de nausees et d'efforts penibles 
ele vomissements. Toutefois, avant d'en.treprendre la discus­
sion detaillce de cette question, je veux relater l'observa­
tion de ce malade, qui presente un grand interet clinique et 
doctrin al. 

R. Basile, ouvrier agrico~e, âge de 38 ans, vient du 
village de Grumazeschti, (district de Neamtz), il entre dans 
le service de la C!inique, pour des douleurs qu'il ressent 
dans la region precordiale. Comme antecedents hereditaires, 
nous notons que sa mere aurait sou!fert d'une maladie du 
c~ur, a laquelle el!e succomba. Son pere vit encore et 
jouit d'une bonne sante. Il a aussi un frere tres bien portant. 
Il eut, dans son enfance, la rougeole et des fievres inter­
mittentes. 

Il y a trois ans, il fut atteint d.e la fievre scarlatine 
qu'il contracta de !'un· de ses enfants. 

Il dit ne pas se rappeler avoir jamais eu une maladie· 
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venerienne quelconque. Il a fume jusqu'au printemps de 
' ·l'annee derniere. De loin en loin il prenait ele temps en temps 

un verre d'eau-de-vie; pourtant il ne pn~sente aucun symp­
t6me d'intoxication alcoolique. Il ::,'est marie <'t l'<ige ele 23 
ans, cinq enfants lui sont nes, dont un seul mourut cn bas 
c'lge; les cinq autres jouissent d'une bonne sante. Sa femme 
est morte des suites de sa derniere couche. 

Le maladie actuelle s'est declaree !'an passe, au mois 
de Juin, (vers la St. Pierre), <1 la suite d"une faligue. Puis 
les acces se sont succf~des de plus en plus rapproches,'cn 

.presentant les memes caracteres qu'ils offrent aujourd'hui. 
Ainsi, presentement, presque chaque jour, vers les six heu­
res de l'apres midi, le patient est pris d'unc douleur 
anxieuse, localisee au niveau ele la fourchette sternale; cette 

·douleur dure jusqu'~t9 et 10 heures du soir; il en eprouve une 
sensation extremement penible, qui s'eleve particulit:·rement 
vers la region du cou. 11 semblerait, dit le malade, qu'on 
lui serre le cou avec une corde. La respiration, toutefois, 
reste toujours libre. 

Les irradiations que la douleur presente sont les sui­
''antes : de la zone initiale du manubrium sternal, la douleur 
diffuse en descendant vers la region carcliaque, dans le dos 

_jnsqu'a l'omoplate gauche, en dehors, vers la rcgion del­
toTdienne, puis elle descend le long du bras, mais seulemenl 
sur la partie interne, jusqu'~t l'articuldtion humero-cubitale. 

Neanmoins, dans son village, <1 deux reprises, il a e­
.prouve les memes sensations d'etreinte, de serrement, dans 
la region egigastrique ; toutefois, ces deux acces ont dure 
bicn moins longtemps que ceux que lui font eprouver l'an­
xiete precordialc. La douleur epigastrique, accompagnee de 
nausees et d'efforts pour vomir, persistait, <1 part quelques 
Jegers adoucissements passagers, pe~ dant !)1 usieurs j.o~rs. 
Souvent aussi, Jorsque la douleur s'attenua1t dans la reg10n 
epigastrique, il commenc;ait <i ressentir ele nouveau l'oppres­

sion au niveau cu sternum. 
Le commencement de !'acces coincide presque inva-

·riablement avec un mouver.1ent, un effort. Ainsi, parfois, il 
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·lui suffit de descendre du lit et de faire quelques pas dans 
la salle ou dans le corridor, pour qu'â son retour, il res­
sente, au niveau du manubrium sternal, cette douleur an­
xieuse avec les irradiations dejâ decrites. Il lui arri ve e­
galement d'eprouver les memes sensations â la suite d'une 
legere emotion, d'une conversation. Exceptionnellement, 
!'acces le ~aisit lorsqu'il est couche, soit pendant la journee, 
soit au milieu de la nuit. S'il est chez lui, ou a proxi­
mite de sa maison, le mal ade se couche. dans son !it des 
que !'acces fait son apparition; si au contraire il est couche, 
il se redresse rapide111_ent et se procure ainsi un certain 
soulagement. Pendant to~te la dun~e de !'acces, il prend garde 
a ce que son thorax com:en·e une position verticale ; il re­
leve egalement le bras gauche qu'il tient droit en l'air, ou 
dont il tient la paume de la main appuyee sur le sommet 
·de la tete, cette position ctant la seule qui apporte quelque 
soulagement ~~ sa douleur. 

Mais, lorsqu'au !ieu d'etre brefs, les acces persistent 
pendant des heures, ou lorsqu'il a des crises accompagnees de 
douleurs epigastriques, le malade est alors dans l'obligation de 
rester couche ; alors, outre la douleur anxieuse, il eprouve 
une sorte d'etourdissement ainsi que des bourdonnements 
·dans les oreilles. 

Jl est interessant d'observer que,' clurant les acces qui_ 
se terminent brievement, le malade prefere conserver la po­
sition verticale, qui attenue la pression arteri('lle; tandis 
que lorsque les acces redoublent et que l'imminence d'une' 
syncope est â craindre, le malade se couche instincti\·ement, 
parce que la position verticale pourrait pro\·oquer !'ischemie 
-cerebrale, clont il est d'autant plus menace qu'il y a chez 
lui une insuffisance de l'orif1ce aortique. 

Au commencement, ai-je clit, les acces se sont pro-, 
-ouits <i l'occasion d'une fatigue; ensuite, ils se n~peterent 

toutes les fois que le malade entreprit une marche quelque 
peu prolongee et, particulierement, lorsqu'il avanc;ait contre 
le vent. De penible qu'elle etait, la marche lm devint gra­
duellement intolerable, puis impossible. Lorsque l'ac:ces 
con:menc;:ait clurant la marche, soit en rase compagne, soit 
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surtout lorsqu'il montait une pente quelque douce fttt-elle, 
il etait oblige de s'arrt':ter et de s'appuyer de l'epaule contre­
une palissade, ou de s'asseoir par terre, Il lui etait impos­
sible de faire plus de 50 ou 60 metres sans etre contraint 
de s'arreter. Quelquefois, il mettait quatre ou cinq heures 
pour parcourir le kilornetre qui separait le champ de sa 
chaumicre. Le malade nous dit qu'il lui est arrire de se 
mettre en route a 6 heures du soir et de ne pouvoir attein­
dre sa demeure avant minuit. Dans cet etat de mal angi­
neux qui dure de six heures du soir jusqu'â dix heures ou 
minuit, il \' a des moments d'accalmie alternant avec l'ex-­
acerbation. de la douleu'r; puis, pe'u a peu, la douleur diminue 

et finit par disparaître. 
Procedons maintenant a !'examen objectif du malade: 

C'est un homme robuste, au facies pâle. Les arteres de la 
n'gion du co:.:, les arteres sous-clavicres, radiales tout le· 
systcme arteriel, mais principalement celui de la region su-­
perieure du corps, sont animes ele battements visibles, (danse 
des arteres). On remarque sur le front le pouls capillaire. 
La matitc nortique est accrue. Cependant on ne sent pas­
la crosse aortique derriere le manubrium sternal. La pointe 
du cceur bat dans le V-eme espace intercostal, quelquc peu 
en dehors de la ligne mamelonnaire. A l'auscultation on ne 
percoit rien d'anormal aux orifices, mitra!, tricuspide et pul­
monaire. Au foyer aortique, mais principalement le long 
d'une ligne unissant ce foyer a la pointe du cceur, au­
dessous du sternum, prcsentant le maximum au niveau ele 
la n•gion sternale moyenne, on per~.oit un souffle diastoli­
que aspiratif, doux, qui cependant ne dure pas autant que 
la diastole. Le premier temps aortique, sourd, est peu mo­
dific; on entend de meme le second bruit. parc:hemine, 
metallique; mais immediatement apres, on pen;oit le bruit 
produit par la fermeture des valvules sigmoîdes, ainsi que· 
Je souffle indiquant l'insuffisance valvulaire. Ces bruits mor­
l>ides attestent J'existence d'une alteration des valvules aor­
tiqnes, m'.'lis ce n'est (ju'une insuffisance partielle, parce que-
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le souffle diastolique ne couvre pas entierement le second 
temps. 

Le pouls est bondissant et defaillant; avec le sphig-' 
momanometre de Sahli, on r.esure une pression tres exa­
gen~e : 19, 20 millimetres de mercure. Cette pression 
augumentc encore au moment de !'acces, le soir; on note 
alors unc pression llcpassant 20, (21, 22). ]'ai enregistre 
au moyen du sphigmographe le pouls radial a I'etat normal, 
penclant !'acces et a[Jres I'inhalation ele nit:-ite d'amyle in­
halation qui soulage enormcment le malade. En dehors des 

Fig. 1. Pouls radhtl au momment quand le malade ne ressent aucune 
scnsation angincuse. 

acr.es, nous notons une ligne d'ascension brusque, plus haute 
c't gauche qu'a droite, une ligne de clescente avec un cro­
chet, puis une nouvelle ligne ascensionnelle, a•:ant une nou­
velle syslole. Au moment de !'acces, lorsque le malacle est 
anxieux, qu'il est p<ile et que la tension arterielle est accrue, 
nous notons une climinution consiclerable de l'expansion 
systolique, le crochet clisparait presque totalement a gauche, 
la ligne ele descente s'arrondit, puis, il se praduit une lc­
gere ascension avanl la şystolc suivante. La vaso-constric­
tion periphcrique est encore plus c\·idente au pouls gauche 
qu'au pouls droit, cela est cvidemment en rapport avec 

2
les 



- 18 

irracliatior.s ele J'epaule gauche. Les inhalations ele nitrite 

cl'amyle apres quelques minutes, agranclissent la ligne cl'ascen­
sion et font reapparaitre le crochct ele la ligne descendante, 

Fig. 2. Pouls radial au momment de l'at"ci·s. 

principalcment au pouls dr0il L'action bienfaisante du m­
trite cJ'amyle sur l'l'lement clouleur <~nxieuse se remarquc 

Fig. :3. Pouls radial an mommcnt d'un acci:s, quelqnes instants apri:s 
l'inhalation du nitrte 1l'amyle. 

parfaitement dans ces co·urbes et marche ele pair a\·cc une 
action ~aso-clilatatrice periphcrique. 

A la suite des clernieres crises subintrantes qui clurent 

1 
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.plusieurs jours, la pression arter1'elle nous montre une baise 
consideraable: 13. 

Fi;;. •1. Pouls. r_adial, ;\ la suite d'une scrie d'acccs subintr:Jntes qui 
se sunt SUIVIS durant une semaine avec des petites rcmissions 

. La courbe sphigmographique nous montre une ligne 
;'t pcme onclulee, pareille c't cele de l'assvstolie. V. f. -!. 

r:hez le malacle ele h premiere ob-servation, le pouls 
Ctait faiiJie, en dchors des <~cces aussi bien que durant les 
acc(~s; chez lui. il n'y avait aucune lcsion orificielle, mais 
seulcment une lesion des coronaires. Chez le clernier, I'in­
suffisance aortique, accompagnce ele l'hypertension arterielle 
de l'entier systeme circulatoirc, dcnote que nous avons, en 
mC:·me temps qu'une lesion coronarienne, une aortite qui, 
dans son processus inllammatoire, emhrasse cgalement le 
feuilet superieur des valvules sigmoides. Le nitrite d'amyle, 
chez le premier malade, n'avait aucune influence calmante, 
parce que la vaso-dilatation prucluite n'avait aucune effica­
cifc, le malacle ne presentant pas d'hypertension artcrielle 
pendant les acces ou en clehors des acces Chez le deux­
ieme malacle, au contraire, comme le prouvent les cour­
bes sphigmographiques enregistrees, le commenccment de 
!'acces coincide avec uue exageration de I'hypertension ar­
terielle el l'action vaso-clilatatrice du nitrite cl'amyle, facili­
tant l'impubion cardiaque, praduit un soulagemcnt mani­

,feste des phenomenes douloureux. 
Ces cleux cas confirment les observations de Hucharcl 

-qui a remarque !'clcvation rapide de la pression arterielle, 
au commencement et clurant les acces. De meme, .lorsqu'il 
j' a coronarite sans aortite et sans arterio-scleros~. la ten-
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sion vdsculaire est plutot diminuet> ou normale, de sorte 
que I'on trouve dans ces phenomenes differents Ia raison 
de la diversite d'action du nitrite d'amyle: efficace quand 
il y a elevation de la tension sanguine ; infidele quand elle 
est diminuee. (page 11. ·voi. Il). 

Nous notons ent~ere, chez notre malade, le souffle in-­
termittent crural de Durosiez. Les autres organes sont nor­
maux : le foie n'est pas augmente de volume, la rate n'est 
que legerement hypertrophiee. L'urine ne contient ni sucre 
ni albumine. 

Eu egard a l'<'tge pcu avance du malade et a l'ab­
sence d'antecedents pathologiques, (sauf le paludisme et la 
scarlatine d'il y a trois ans), et malgre l'affirmation qu'il 
nous donne de n'avoir jamais eu, a son escient, de mala­
die n~nerienne, je priai neanmoins i\I. le Dr. i\lironesco, as­
sistant de service dermatologique, de recherrher la reaction· 
\Vassermann. Quelques jours plus tard, je re<;us le bulletin 
d'ou il ressort que ladite reaction rst positive. 

La syphilis ctant une des causes les plus frt;quentes de 
ces aortites accompagnees de coronarites, je prescrivis au 

malade, en dehors des medicaments symptomatiques de co­
ronarites, le nitrite d'amyle et la solution de trinitrine, (50 
gouttes de la solution alcoolique <i 1 °/o, pour 250 gram­
mes d'eau, <i raison de 2 ~l 3 cuillcrees par jour), l'iodure­
de potassium, cleux grammes par jour et une scrie cl'injec­
tions de biiodure d'bydrargir, âa 0.02 centigr. 

lmmediatement apres les premieres injections mcrcu­
rielles, le malade sent se produire une amelioration consi­
derable dans son etat. Les acces durent moins longtemps, 
sont moins douloureux et disparaissent completement au 
bout de cinq, six joun:. Penclant environ une semaine, 
il n'a plus aucun acces, il dort bien et il peut se prome­
ner dans la chambre, sans etre torture par ses terribles dou­
Ieurs. Auparavant, il pouvail faire naitre un acces en acce­
lcran,t sa marche: je le mis a ,l'epreuve et il ne ressentit 
aucune douleur precordiale. Les phenomenes d'auscultation 
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' 
·sant les memes; par contre nous espe'r·ons bt · 1 · . . , . . . , , o emr a se-
datwn· des acces .angineux. De Juin 1911, jusqu'au 8 Avril 
derrâer, )P. mal<!-de n'a eu une epoque plus heureuse : des 
journees e?ticres se passent sans aucune souffrance. · 

. Ce qui I:incommodait encore, c'etait une legere sto­
matile ~~rcunel~e, survenue . vers Ia 8-eme injection ; j'in­
~errompi~ le _tra1teme.nt de biiodure a Ia 10 eme. injection 
mtra-musculmre. Le malade ressentit encore quelques pe­
tites irradiations douloureuses, les jours suivants vers le 
·:>oir. .Je poursuis la medication iod uree. ' . :_ 

?\lais, a partir du .25 Avril, commenGe une serie d'ac­
ccs terribles, constituant un· vcritable:: ctat de mal angineux, 
et qui ne s'amelior.e qu'au · bout de trois jours, (le 28 Avril), 
·sans neanmoins cesser tout a fait. La caracteristiq~e de ces 
acces est que, au li eu que la douleur. a it pour siege la re­
gion thoracicjue, elle se locaiise plutot dans la region epi­
gastrique. 

Duranţ Ia crise, le visage exprime l'inquietude, les 
yeux sont egares et incertains, la figure de\'Îent pâ!e et les 
levres se decolorent. De temps {1 autre, le malade pousse 
un gemissement. plaintif. Le pouls est petit, irregulier, pres­
·que insensible, (t 20 par minute). Les battements du coeur 
sont plus sourds et plus eloignes; c'est {1 peine si l'on per­
·«;Oit encore le souffle aertique. Comme auparavant, il Io­
calise la sensation qu'il eprouve, dans la region thoracique 
-superieure et dans la region du cou, mais apres quelques 
.heures, cette sensation ·disparaît, se perd, Jorsqu'il commence 
.a avoir une atroce sensation d'etreinte dans la region epi­
.gastrique. Le malade nous dit que la sensatien epigastrique 
ressemble en tous points {1 ce::lle qu'il a ressentie anterieu­

,rement au niveau du thora::\. 
Il a des vomissements penibles, plutot Jiquides, le ma­

dade ne pouvG~nt cien manger, son estomac ne support~nt 
.meme pas le Jait. Certains de ces vomissements, ă la smte 
·d'efforts repetes, ont une coloration bilieuse, jaune-verdâtre. 
Les vomissements sont accompagnes d"une sensation de 
rvertige,- de nausces. Relativement a ces crises stomacales~ 
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le malade nous dit qu'elles commencent par des etourdis­
s~ments, des nausees, des douleurs constriclives epigastri­
ques et il a epsuite des vomissements liquides ou bien seu­
Iement des efforts, inutiles. son estomac etant vide. 

Cet etat dure trois jours; on pratique. des injections­
de cafeine, d'huile camphree, un clystere purgatif, des inha­
Iations de nitrite d'amyle, de trinitrine, une potion avec de 
re·au chloroformce et du chlorhydrate de morphine, des­
compresses froides sur Ia n:!gion epigastri pue. 

Le 28 A vril, a pres trois jours de douleurs pour ain si 
dire incessantes, le malacle sent une legere amelioration :: 
il est plus calme, n'accuse plus de douleurs, son pouls e.st 
meilleur. (I08·par minute), sans intermittenccs. 

Il ressent encore une sensation desagreable au niveaw 
clP l'epigastre, mais qui n'a rien de comparable avec la dou­
leur constrictive qui, comme avec une griffe, lui comprime· 
!'abdomen. 

Depui~ tors et jusqu'au jourd'hui-2 Mai-les acces se· 
repetent; de nouveau, le pouls est plus rapide ( 120-130)' 
par minute), inegal; les efforts pour vomir continuent; il y 
a donc prcsentement 1 jours que la crise stomacale, (qui 
avait renvoye au second plan la constriction thoracique} 
continue, avec des mo!pents de legere accalmie. Lorsque 
le pouls devient imperceptibile, on pratique des injeclions. 
de .:afeine et d'huile camphree. 

* * * 

En exposant ces fails, j'ai insiste sur le developpe-· 
ment de l'acccs angineux provoque par l'effort ; surtout Ies. 
premiers acces,- fa it signale par Huchard ; ulterieurement, 
les crises angineuses peuvent se succeder sans causc ap­
preciable, mais toujours a la suite des acces su,rvenus <'l la 
suite d'une activite fonctionnelle exageree du cmur. j'ai· 
encore apporte un exemple d' "angor pectoris", sans lesions. 
aortiques appreciables a l'auscultation ou a la percussion,. 
dont le denouemcnt fut fatal, et j'ai Merit les phenomenes. 
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cliniques observcs, l'etat de mal angineux, la succession des 
crises imbriqueess, qui ont amene la syncope fmale. L'ineE­
ficacite du nitrite d'amyle dans le premier cas corrobore 
J'absence des phenomenes aortiques et de l'hypertension ar­

teriPile. 
Il n'y a qu'un seul point ou nos observations soient 

en de.:;accord avec les idees de Huchard sur l'angine de 
poitrine: nous remarquons quc les phenomenes gastr iques. 
le tympanismc, les nausees, les vomissements, coincidf.nt 
avec !'acces typique d'angor pectoris major. je pen:-e que 
]-Juc!1ard n'a pas voulu admettre ces symptt)mes gastriques, 
parce qu'il est l'adversaire declare de la theorie nervcuse. 
Or, malgre cela, dans la description qu'il donne des diffe­
rentes formes ele l'angine de poitrine, Huchard consacre plu­
sieurs pages aux formes gastriques. Il fournit rncme des 
observations personnelles de malades que !'un croyait at­
teints de gastrite ou de gastralgit>, et chez lesquels se de­
velopperent plus tard les symptomes class1ques de l'angine 
de poitrine. A !'autopsie, on rt"connut, chez ce,:; malades, 
des les10ns coronariennes. Notons tuutef01~ qu'd n'est pas 
fait mention de J'etat de l'aorte abdominale, du tronc cre­
liaque, ni des arteres mcsenteriques. Huchard cite meme, 
d'apres Broadbent, (page ~3, val. Il), le fait suinmt: ,Une 
femme vient le consulter pour des douleurs d'estomac tres 
violentes, s'etendant parfois ju<>que vers l'omoplate, et sur­
venant souvent apres les repas. Rien n'appelant l'attention 
vers le c&ur. elle ne fut pas meme auscultee. Quelques 
jours apt es, el le mourait subitement et !'autopsie fit cons­
tater l'integrite de l'estomac, un etat atheromateux de J'aorte, 
sans lesion de l'orifire, le retrecissement d'une artiJre coro­

naire el l'obliteration de l'autre". · 
Dans une etude ulterieure sur l'arterio-sclerose intes­

tinale, nous verrons qu'il existe, au niveau de l'estomac et 
de !'intestin, des crises angineuses provoquees par l'endo­
pcriarterite obliterante des ~rteres sous-diapbragmatiques et 
qui pf'uvent etre comparces <i la claudication intermittente 
des membres inferieurs et c't !'acces typique d'angor pec-



- 24 ·-

toris, par l'obstruction des coronaires. Ces faits cliniques 
interessants, ont ete surtout mis en relief par l'ecole alle­
mande, (il faut citer le memoire d'Ortner, L. von Schr1Her, 
Schnitzler; en France, Cheinisse, Lagane, Josuc;, etc.). Do­
renavant, on devra bien prendre en consideration ces cons-
1atations que nous avons eu pcrsonnellement l'occasion d'e­
tudier chez une malade dans notre service. Est-ce que les 
crises douloureuses gastro-intestinales. ces phenom(·nes pc-

·:nibles·, que nous voyons se developper avec leur paroxysme 
trag:ique dans le second des cas mentionncs dans le prcsent 

·· 'tra\'ail, ne se relient pas aux alt<~rations sclerotiques des 
··ârthes- abdominales et plus particulierement des arteres du 
't~onc cceliaque et des mesenteriques? Des enquetes ulteri­
eures pourront seules elucider ce point. Nous nous bornons 
simplement, pour l'instant, a signaler cette possibilitl'. _le croi­
rais volontiers que les irradialion'i nerveuses gastro-intesti­
nales. dans la zone d'innen·atJOn du pneumo-gastrique, 
peuvent etre appelees, provoquees, par des altcrations con­
comitantes de l'arbre arteriel sous-diarhramatique. 

* * * 

Maintenant a C(i[e des obser\"ations precedente:-, afin 
de mettre en evidence la symptomc~tologie et les caracteres 
de la fausse angine de poitrine, je me bornerai a citer quel­
ques uns des exemples que j'ai suivis ces dernieres annees. 
Un etudiant en medecine, <lge de 2-1- ans, d'un tempera­
ment tre; nerveux, impressionable, dont les antecedents he­
reditaires nevropathique:; etaient plut(lt charges, avait con­
tracte, quatre ans auparavant, la ~yphilis. Abime de cleses­
poir, ce jeune homme vint me consulter. Il me dit que se 
trouvant a la bibliotheque de la Facult<:\ il avait ete sou­
dain saisi d'une douleur indiciblc dans la region precor­
diale, avec irradiations dans le bras gauche, tout le long 
de Ia partie interne, jusqu'aux deux derniers doigts de la 
main (sphere du c.ubital). Cette sensation, accompagnce de 
Ja crainte d'une mort imminente, dura quelques minutes, puis 
disparut graduellement. Il quitta la bibliotheque, marcha 
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penrlant quelque temps, jusqu'ă ce qu'il s'arretât devant la 
vitrine d'un libraire, pour y lire le titre de;;; ouvrages qui 
y etaient exposes. Tout d'un coup, il ressentit Ia meme dou­
leur que precedemment, mais, cette fois, la crise fut de plus 
courte dun~e que la premiere. 

L'examen du cceur et du pouls denota I'integrite ab­
solue de I'appareil valvulaire; aucun indice de l'epaissis· 
sement des valvules aortiques, (il n'existe aucune exage­
ration du II-eme bruit ă la base, matite aortique normale). 
Par contre, le reilf'xe pharyngien ~e trouvait presque totale­
ment aboli. L'estomac etait quelque peu distendu. Cet etu­

.diant ne fumait pas et n'avait jamais fume. je diagnosti­
quai une fausse angine de poitrine. Quoique ce jeune homme 
m 'eut · affirme ne pas encore connaltre Ia pathologie car­
cliaque, (il etait alors en troisieme annee), je me demandai 
toutefois s'il I!e s'etait pas suggestionne apres une Iecture 
d'un chapitre traitant des affections du coeur. Considerant 

·que les acces ont apparu, non pas ă la suite d'un effort, 
mais en plein repos, remarquant en outre l'absence des 
phenomenes ele percussion et d'auscultation, au niveau de 
I'aorte, j'ai bien vite ecarte toute idee du diagnostic d'an­
.gina majl)r d'origine syphilitique. 

La preuve evidente de l'exactitude de ce diagnostic, 
·c'est que huit ans se sont passes depuis lors et qu'ă la 
suite d'un traitement hydrotherapique, (douches ecossaises), 
-et d'une hygiene alimentaire bien comprise, ledit jeune 
-homme n'a plus eu aucune crise angineuse. Il pratique au-
jourd'hui Ia medecine; je l'ai revu il y a quelques mois ; 
en souriant, il se rappelle sa crainte d'antan et l'etat d'<ime 
dans lequel il se trouvait Iorsqu'il vint me consulter. Quel 
est, d'ailleurs, I'etudiant en medecine qui, au cours des ses 
-etudes, ne s'est pas cru, ă un moment donne, atteint d'une 
des graves affections, dont il avait lu attentivement la des­
·cription suggestive dans un auteur, ou qu'il avait pu sui­
vre tres scrupuleusement chez un malade? 

Un second cas se rapporte ă une dame agee de 38 
.ans environ, qui, chaque ·nuit, entre onze heures ··et ·minuit, 
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se reveillait en ressentant des palpitations, des irregulari­
tes de pouls, une sensation d'etreinte au niveau du thorax,_ 
a droite du cCBur, avec des irradiations vers le cou ; i: lui 
semblait qu'elle etouffait et qu'elle allait mourir. A l'auscul­

tation, absolument rien. La pression que j'exer~ai au nkeau 
de la region precordiale occasionnait une \'ive douleur. La 
mcme scene se repeta trois ou quatre fois par semaine. Le 
pouls, qui s'accelerait pendant !'acces, (90-100 pulsations 
par minute), etait normal (70-7 5) en dehors des acces. 

Outre une legere diathe<;e arthritique, (migraines. dou­
leurs aux petites articulations des doigts de la main, abon­
dance de !'acide urique, et decharges rouge<Hres dans J'u­
rine,j je notai encore,-fait qui fut egalement releve· par le 
Professeur Brissaud, que la malade a consulte a Paris,­
une legere hypertrophie du corps thyroide. je remarquai· 
que le principal facteur d'exasperation· des sympt!)mes de· 
crits ci-dessus, avaient pour origine les courses ,·ertigi­
neuses en automobile que faisait cette dame pendant la 
journee. Malgre mes plus pressants conseils, elle continuait 
a s'adonner passionnement a l'automobilisme, aussi les 
crises pseudo-angineuses persistaient-elles. 

L'hypertrophie du corps thyroide n'etait accompagnee 
d'aucune modification oculaire ou cardio-arterielle. Si il y 
a\·ait hyperthyroidisme ou disthyroirlisme, cela ne se re· 
marquait que par l'unique symptome de l'epaississerr.ent 
du cou. M'etant rendu compte que je ne pourrais pas con· 
vaincre ma clienle, considerant, d'autre parl, l'etat d'inquie­
tude et d'anxiete qui persistait, j'appelai en consultation le 
Professeur Stoicesco, qui clonna a cette dame l'assurance 
que, ,si elle souHrait elle n'etait neanmoins pas malade". 
Quelques annees se sont ecoulees depuis lers. Tout recem­
ment, passant par Jassy, mon ancienne cliente revint me 
consulter et m "affirma que les crises d'autrefois avaient 
completement disparu ; seules quelques douleurs articulaires 
l'incommodent encore ; elle pense y echapper en sui,·ant 
le regime lacto-vegetarien. 

Voil<i donc encore un cas de pseudo-angine pectorale 
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dans laquelle une Iegere hypertrophie du corps thyroide, le: 
neuro-arthritisme et Ies emotiuns procurees par- l'automobi--

Iisme interviennent. . 
Le troisieme et dernier cas que je vais citer · est le 

resultat d'une observation recente; a peine remonte-t-elle a· 
quelques jours. 

Une jeune avocat, age de 24 ans, auquel j'avais donne,. 
il y a Jeux ans, des soins pour des troubles neurasthe­
niq ues avec manifestations proteiformes reJativement accen­

tuees,-il elait en effet atteint d'agoraphobie, (a maintes re­
prises, il craignait de traverser la "Piaţa Unirei") vint me· 
trouver, un matin a 8 heures, et me declara qu'il n'avait 
pas ferme leei! de la nuit, s'imaginant qu'il mourait, sen-­
iant par moments son creur cesser de batlre, et eprou· 
vant au niveau du coeur une terrible oppresion. Pendant qu'il· 
me parlait, il se t<itait la carotide et, frequemment, il passait 
de !'examen de la radiale a celui des vaisseaux du cou,. 
constatant par lui-meme les irregularites et les intermitten·­
ce.:;. A la verite, lorsque je l'auscultai, je constatai que Ies. 
battements du cceur etaient sourds, arhythmiques et inter-

• mittents. Par bonheur, je connaissais mon malade; d'autre· 
part, l'auscultation du cmur me demontra rintegrito absolue 
de l'appareil valvulaire. je me demandais quelle pouvait 
etre la cause de ces phenomenes cardiaques, lorsque le· 
jeune homme me dit que la veille, il avait fume, sans arret, 
au moins 30 cigareltes. Lui qui, a un moment donne, avait 
completement abandonne l'usage du tabac, reprit son an­
cienne hahitude et, dans les dcrniers temps, en abusa. 
Jordonnai le repos et prescrivis un calmant (des gouttes 
de teinture c1;1eree de ,-aleriane, avec du castoreum), des­
compresses froide.;; sur la region cardiaque, le tout accom­
pagne de la defense expresse du fumer.- Pendant deux ou 
trois jOUIS encore, le jeune homme COntinua a eprouver­
J'anxiete precordiale, puis, il reprit son elat normal. Il est 
fort {t craindre que s'il re)Jrend son ancienne habitude de 
fumer et s'il en abuse, les crises d'angor pectoris, d'origine 
taţ>agique reapparaitront. Nous sommes ici en presence d'un. 



o cas d'intoxication nicotinique, avec determinations cardio-
0-vasculaires. o Cette forme d'angor pectoris est egalement une 
fausse angine de poitrine. Toutefois, par l'inlensite des 
phenoinenes cardiaques, par le spasme vaso-constricteur que 

oJa nicotine provoque, non seulement sur les artt\res coro­
\naires, mais encore sur le systeme circulatoire tout entier, 
cette forme clinique se rapproche beaucoup de la veritable 
angineo Dans le groupe des fausses angines de poitrine, 
o\'angine tabagique est le chalnon. reliant l'angina minor qui 
Ln'est jamais morlelle, avec l'angina major dont le dcnoue­
ment est presque toujours fatal. Il existe des cas,-peu 
•nornureux heureusement,-ou l'intoxication par la nico-
tine a provoque la mort, sans qu'â !'autopsie on ait pu 
trouver de lesions d'arterio-sch:3rose, sans que les arteres 

·coronairt>s aient ete oblitereeso Le spasme prolonge des co­
ronaires et la vaso-constriction provoquee par la nicotine, 
ont suffi pour detcrminer l'arret du coleur par une syncope 

·morlelleo 

La champ des [ausses agines pectorales est vaste ; 
outre les iaits cites qui entrent dans le domaine de la neu­
•rasthenie, de l'hysterie, du neuro-arthritismeo de !'intoxica- ' 
•tion tabagique; il y a un grand nombre d'autres causes 
susceptibles de provoquer l'angina minor, parmi lesquelles 

oon peut citer: l'intoxication alcoolique, le saturnisme, la 
gc,utte, le rhumatisme chronique, le diabete, qui cloi­
vent etre considere; comme des manifestations neuro-ar­
·thritiques concomitantes et non pas comme facteur deter­
minant primitif. Il en est m\!ine du groupe des angines re­
ţflexess et, notamment, de celles qui sont d'origine !otoma· 
-.cale. L'analyse de ces cas speciaux doit toujours etre faite 
avec beaucoup de discernement; toutes les nuances clini-

·(JUCS re;umees dans le Courant de ce travail, devront etre 
prises en consideration : le moment et la modalite des ac-

0-ees, !'examen minutieux de l'arbre arteriel ; lorsqu'il s'agit 
de syphilis, et s'il y a de' doutes, recourir aux renseigne­
'111entes que peuvent nous fournir les reactions humorales 
•(Wassermann)o TI ne faut pas non p1us perdre de vue qu'une 
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meme cause peut, suivant les circonstances, provoquer tan­

tot une fausse angine de poitrine, tantOt une veritable angine. 
A.insi, la syphilis peut reveiller· une hysterie ou une neu­

rasth€mie favorisees par le facteur herectitaire, de meme qu'elle­
peut provoq11er une coronarite ou une aortite specifique._ 
Le tabac peut prov0quer des spasmes vasculaire~. ou une 
vaso-constriction qui fera naitre chez le malade une fausse 
angine pectorale. Parfois egalement, l'arterio·sclerose peut 
apparaître chez des fumeurs inveteres, soit exclusivemenb. 
sous l'influence nocive de la nicotine, soit par association 
avec d'autres toxi·infections qui altereront graduellement le­
systeme arteriel. 

Cetle analyse clinique demontrera que rassertion dt1. 
Professeur D ieulafoy --que combat egalement H uchard,­
~Je pose en principe que tout individiu atteint d'angine de-­
poitrine peut en mourir"' est tres eloignee de la veri te. Je-­
n'ai jamais vu de fausse angine pectorale provoquer la mort. 

* * * 
Il faut dire encore quelques mots touchant la patho-­

genie et l'ar:atomie palhologique de l'angine pectorale. )'ex-­
poserai la maniere dont on peut, aujourd'hui, concevoir ce­
probleme pathologique. 

La lecture des nombreuses observations corroborees .. 
par un contrule severe â !'autopsie m'a convainr.u que, dans 
la majeure partie des ca:;, la le~ion caracteristique de la.. 
veritable angine pectorale (angina mojor), est l'obliteration. 
ou la diminution de calibre de l'une des artcres coronaires 
ou de toutes les deux. 

Des le XVIII-eme siecle, le celebre clinicien anglais,_ 
Parry ( 1799), a attire l'attention des medPcins sur les le­
sions des vaisseaux du cceur dans les cas d'ano-ine de 

"' ~oit:ine. Nous citerons encore ]emzer, Hwzfer, Kreysig qui,_ 
a differentes epoques, se sont porte> les defenseurs de cette· 
meme conception. En France, le premier qui signala ·la re­
lation entre les cardiopathies sclereuses, les lesions corona--



-30-

riennes et l'angina major est Germain See. :Mais le cham- . 
pion le plus resolu, celui qui, par une dialectique serree, 
et grâce .a un· riche materiei fourni, tant par les autcurs an­
·ciens que par sa .propre experience, a su mettre en evi­
dence les relations de cause a effet, entre la coronarite et 
I'angor pectoris, est sans contreci.it Huclwrd. 

Apres avoir expose cette theorie, un peu trop exclu­
sive peut-etre, en tant que determinant physiologique, il nous 
fau! citer la theorie ele la n8vrite ou ele la nevralgie clu ' 
plexus carctiaque, presentee et elefendue, it l'aicle de faits 
anatomo-pathologiques, par Peter et surtout par Lancereaux. 
Ce clernier auteur a remarque que, dans certains cas ele 
periaortite (paludisme), les nerfs qui composcnt le plexus 
carcliaque peuvent etre eriglobes dans le proce~~us inflamma­
toire. et que cela explique toute la symptomatologie ele !'ac­
ces angineux. En presence de cette constat alian, 1 lucharcl 
replique qu'en meme temps que les le::;ions clu plexus car­
<liaque il existe des plaques cl'enclarterite aortique et des le­
sions sclerotiques des coronaires. 

La science nous revcle quelques cas contnile; par 
!'examen anatomo-pathologique cl"angor pectoris. dans les­
quels on ~·a pas clecouvert de le3ions coronariennes. Cer­
t<tins de ces cas conctrnent l'angine cl'origine tabagique. 
On invoque al0rs l'obliteration des coronaires, pr(lduite, cette 
fois, par un spasme, une tetanisation clue c't l'influence !oxi­
que; mais dans l'immense majorite des cas, chez les mala­
cles qui succombent avec les phenomencs d'angine de poi­
trine, on constate toujours !ee;; lesions vasculaires: soil que 
lt coronaire, a !'origine, ait ele obstrue par une plaque cal­
caire au niveau de l'aorte, soit que le p"rocessus sclerotique 
ait envahi le trajet tout entier de !'artere, sous la forme 
d'une arterio-sclerose obliterante coronarienne. 

Il est donc indubitable que les lesions des arteres co­
ronaires constituent une crmdition tres frequente, je dirais 
presque inclispensable, pour le developpement de la crise 
de la veritable angine pectorale. En meme temps que ces 
lesions, il en peut cxister d'autres: lesions du systeme ner­
veux cardiaque, (lesions . clu plexus carcliaque, lesions des 



-31-

ganglions intra-cardiaques, Kronecker et Schmey, Koplewski, 
Vassilief et Poutjatine, cites par Huchard, page 738, voi. JI), 
mais ces lesions sont acccssoires et, par Jeur raretc, n'infir­
mcr:t en aurunc fac;on !'origine coronarienne de l'angina major. 

11 est indispcnsable, toutefois, de bien etablir un fait 
au sujel duquel il n'y aura aucun doute possible: si le 
_primum movens" de J"acce;; angineux est constitue par la 
lesion des coronaires, toute la scene pathologique devra se 
derouler par l'intermediaire du systeme nerYeux. Les fibres 
nerveuscs qui enveloppent les artcres cardiaques, le plexus 
cardiaque, el comme irradiation finale le systeme nerveux 
central, forment un tout indissoluble, si bien que les phe­
nomcnes cliniques angineux s'expliquent, non seulement 
par !'ischemie du myocarde, mais aussi par les irradiations 
transmises le long des nerfs granri sympatique et pneumo­
gastrique. 

Toutes les fois que les auteurs se sonl eHorces d'eta­
Liir une theorie pur~ment musculaire, on s'est, chaque fois, 
renclu compte, plus lard, que cette theorie etait exclusive. 
Lors meme qu'au niveau du cceur il y a une le;ion limitee 
~~ un fascicule comme celui de Hiss, empechant ou arretant 
la contracllon de l'oreillette au ventricule, et ralentissant le 
pouls d'une l'ac;on continue, il ne s'cnsuit pas necessaire­
mcnt que la symplomatologie soit exclusivement musculaire. 
Les filnes du myocarde şont entources de filaments nerveux, 
el une lcsion au niveau clu fascicule uniti[ alteren fatale­
ment ces fibres. Il y a de m(·me, autour des coronaires, 
un y(·ritable reseau nerveux, et l'alteration des vaisseau:s: 
aura forceme11l un echo sur les nerfs des arteres coronaires; 
en outre, au moment o(t se praduit !'ischemie du cceur. 
par le spasme coronarien, les phenomenes nerveux de defi­

cit inlra-myocardique se produisent forcement, â cause de cette 
isch<~mie qui se n3percute egalement sur le mu<;cle cardia­

qne et sur les fibres· nerveuses intra-myocardiques . 
• -\insi clonc, les lesions des arteres coronaires-dont 

l'existence e:;t incliscutable,-constituent ·un des facteurs 

principaux dP. l'acces angineux, mais le developpement des 

sympliJmes est subordonne au systeme nerveux, depuis la 



-32-

fibre nerveuse intra-myocardique, jusqu'au systeme nt=rveux 
central. 

A ce point de vue nous remarquons comment la crise d'an­
gor est accompagnee d'un etat psychique determine. L'in­
quietude, l'angoisse, un etat cerebral particulier, font partie 
du cortege symptomatique de ce syndrome, fait qu'ont note 
les anciens auteurs et sur lequel Trousseau, dans ses· cli­
niques, a tout specialem .... nt insiste. Le grand clinicien Fran­
<;ais compare l'angine peclorale a une attaque d'epilep­
sie et les diverses irradiations nerveuses l'aura, qui 
precede la crise convulsive. On pourrait retourner la 
formule de Trousseau et dire que la crise epileptique est 
constituee par un angor cerebro-bulbaire. Le mal comitial 
se detache de plus en plus du cadre des nevroses; i\ 
existe une lesion, parfois tres minime, soit dans l'ecorce ce­
rebrale, soit au niveau des mcninges et frequemment en 

. dehors de la zone motrice. Il survient un spasme vascu­
laire cerebro-bulbaire, qui entraine la perle de connaissance 
et provoque les convulsions gcneralisees. Quant a ce spas­
m·e lui meme, il est praduit par une substance toxique au­
togene, (de la vie des cellules elles-memes), ou eneore par 
une substance toxique cl'origine gastro-intestinale. Les re­
cherches de Richet sur l'anaphylaxie dcmontrent que lors­
que !'organisme est sensibilise anterieurement, il ~uffit d'une 
infime quantite de toxines pour procluire de graves pheno­
menes nerveux. Ainsi s'explique, je crois la repetition des 
acces epileptiques et leur frequence, de meme que lrs rap-. 
ports de ces c.rises convulsives avec les troubles gastro­
intestinaux. Il est inclispensable, toutefois, pour ceHe affec­
tion, comme pour l'angine de poitrine, qu'il y ait une lesion 
anterienre, une epine: pour l'angor pectoris, ce sera la le­
sion coronarienne et pour l'attaque cl'epilepsie ce sera la le­
sion, si minime soit-elle, du cortex. On pourrait pousser. 
encore plus _loin !'analogie: aussi bien dans un cas que 
dans l'autre, il y a des manifestations morbicles prouve­
nant parfois d'un reflexe eloigne: dans l'angor pectoris, 
des troubles transitoires de· l'estomac, dansl'epilepsie, J'hel­
mintiase intestinale. Ces deux formes sont curables, par le-
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fait qu'il sufEit de modifier et d'ameliorer "Jardigestion, d'e~­
pulser un ·ver interstinal, pour que !'acces n~ se repro?u•­
se plu~. La persistance des acces convuls•fs er de 1 an­
gine de poitrine et leur repetition, proviennent' (.le l'~mp_o:­
sibilite ou l'on ·se trouve de 'modifier une :Jeswn mdele­
bile: adherences •meningo..:cerebrales, endarterite oblilerante 
des coronaires. Mais, 'meme dans ces ·conditions, l'extirpa­
tion d'une tumeur intra-cerebrale a~compagnee de con vul­
sions frequentes du type 'jacksonien, la guerison par ·le 
mercure d':une gomme ce~ebrale; les cas dans Jcsquels l'af­
fection coronarienne -est d'origine sy·philitique et dans •les­
quels on a applique, des !'origine, un 1traitement mixte, 
voilâ les conditions ·dans ·lesquelles Ia ;therapeutique peut 
parvenir a faire disparaHre les :acces ·convt.ilsifs ou ·}es ac­
ces angineux. 

Si nous passons maintenant aux phenomenes qoi ac­
·compagnent !'acces d'angor pectoris, inous ·obserV.ons qu' 
ici encore, i:le toute •evidence, les irradiations se produise'nt 
par voie nerveuse et particulierement par l'interm6diaire ·du 
pneumo-gastrique. En examinant attentivement -nos deux 
cas d'angine pectoralf', on remarque la ·repetcussion que 
!'acces angineux a sur l'estomac : le.;; ·crises de nausees, le~ 

vomissements, la distension :stomacale, les eructatioris so­
nores; de plus, la sen'sation de constriction epigastrique 
surpassant en violence la sensation •thoracique ahgineuse 
elle-meme; si l'on ajoute a cela les phenom{mes connexes: 
'trou·bles vaso-moteurs dependant du grand sympathique, 
l'exageration de ·la pression arterielle au momel'lt de l'acces, 
exageration suivie d'un abai<>sement dans les crises subin­
trames, la pâleur du visage et de tout le tegument, les ir­
radiations douloureuses dans la regio·n da cou, le long des 
bras et notamment dans le b'ras :g:auche; tous ces pheno­
!llenes ne sont-ils pas d'onigine nerveuse? D'autre part, on 
a, dans certains câs, sign:aJe l:e reveil·d'un~ ·crise, a l-a suite 
des emotions, ·a · ·cause d'une vaso cdnstriction periphe­
rique. Les p:1enomenes ner\reu'x dominent donc cntierement 
la svmptomatologie de !'acces d'angine pectorale, 

Mais, dans le cas ou !'acces est provoque par les le-



siohs Vascuiaîres, le prono<5tic est fatal, <'t cau,se des. cq.to­
·narites obliterantes, sur lesquelles la. therapeqtiqu,e., n'~. que 
peu de prise i tandis que. dans les <.:as Olt n?us .avons des 
phenomenes d'angina minor, (hystcrie, neur:ast!-;enie,. t_~qa­

g.isme, et.c.); alors que l'irrigation du cmur', est modifi~e 

temporairement par un spasme des coronaires, le pronostic 
est benin dans l'immense majorite des cas. ;;·- ::.- -, . , . 

· -: Avant de .terminer .cette etude, .une question se: pose 
: neanmoins :- Comment une lesion permanente,: tdle que 

l'endo-periarterite, peut-elle faire naitre des crises p~rfois 

assez rares?·Nous remarquons tout d'abord l'influence no­
:cive de 1:e.ffort qui, reclamant au muscle. cardiaque- une 
plus grande activite, provoque la clauclication intermittente 
du myocarde: En. second li eu, nous croyons que dans les 
cas de lesions coronariennes, outre l'obliteration plus .ou 

. moins complete ·de l'une des artcres coronaires ou de tou­
. tes les deux, intervient en12ore le spa5me vasculaire. Ainsi 

s'explique la .n5,percussion qu'ont .sur le cceur les cmotion'-', 
ies troubles · digestifs, la menstruation, la vaso-constriction 
.peripherique, ·tous phenomenes qui ont un echo fatal sur 
les vaisseaux myocardiques. Nous observons le meme fait 
-dans differentes affections organiques Olt, ~t part la les.ion 
materielle, intervient encore un spasme surajoute. Entre a!J­
tres exe,mples, nous pouvons citer : les strictures. de l'mso-

·phage, les lesions du pylore (ulccre ou cancer), les !~sion::; 
:de; l'uretre, etc. · . -.. 

Consequemment, !'acces d'angor pectoris major est, cn 
derniere analyse, constitue, par l'irrigation defectue!J~~, du. 
myocarde, par suite de J:endo-periarterite. co_ronarie_1,me ; 
quant aux,: phenomenes qui provoquent et accompagryenţ- ,le.' .. 

-developpem_ent· du syndrome, ·ils sont~ d'origine .n~rvejlşe: 
le spasme vascu!aire s'ajoute aux ]es'i?US permanenti~S;_ les 
irradiations-.dans la sphere du pneumo-gastrique; 9u:· grand 
sympathique et mcme du cOte- du __ nevraxe, nous moţ1lrent 

clairement la participation forcee du sysleme .n~rveux dans 
le tableau symptomatiqne de l'angine· de poit:ine, , .,;,.,"i:! 

'p'~, ...... ', ' •••• 
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