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Etude clinique sur Tangine de poitrine
(Angina Major)™®
par M. le Dr. BRCALOGLU

[."angine de poitrine est, 'de toutes les manifestations
cardiaques, celle qui présente le plus grand intérét clinique,
tant par le tableau impressionnant de l'accés, que par l'im-
poriance et la gravité du propostic.  D’autre part, les dis-
cussions qui se sont succédées pendant de nombreuses an-
nces, depuis que Rougnon et surtont I'auteur anglais He-
berden, en 1768, ont décrit ’angine de poitrine et 1'ont dis-
tinguée des multiples -manifestations asthmatiques et dis-

_pnéiques qui formentun cort¢ge imposant aux cardiopathies

valvulaires, aux myocardites aigués et chroniques, font que,
dans le cadre de la pathologie cardio-artérielle, ,I'angor
pectoris® occupe la premiére place, parsuite des nombreu-
ses considérations cliniques qu’accompagnent le pronostic
ct les lésions anatomo-pathologiques. En ce qui concerne
I"éliologie et les diverses formes cliniques, il suffit de faire
remarquer que Huchard a recueilli, avec une patience de
bénédictin, quatre-vingts théories différentes pour I'explica-

lion de l'accés angineux. Or, pour qu’une question de patho-

génic jenne en éveil la sagacité de tant de cliniciens et d’a-
natomo-pathologues, cela prouve, outre l'importance du pro-
bleme. la difficulté d’en arriver a la parfaite solution. J'ai
assist¢ aux lecons- cliniques contradictoires de Potain,
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Debove, Lancercaux, Albert Robin, elc., certains de  ces
auleurs mettent en reliel les Iésions des arieres coronaires,
tandis que d'autres, au moyen d’arguments non moins puis-
sants el non moins convaincants, souliennent la (héorie des
lésions du plexus cardiaque. Il s’ensuivit que, peu a peu,
d’'une maniére tacite, deux camps se lormérent dans 'éeole
frangaise: I'un partisan exclusit de artério-sclérose corona-
rienne, 'autre, soutenant que les Iésions nerveuses expliquent
I’enticre symptomatologie du syndrome anginecux. A la tote
de ceux qui soutiennent l'origine coronarienne, il faut placer
Huchard qui, a étudi¢ le plus minutieusement la question
et s’est le plus approché de la vérité. Cet auteur a consa-
cré & ce sujet, presque une monographie, la moiti¢ du
Il.éme volume de son traité¢ clinique sur les lésions du
ceeur et de laorte. .
. JFai observé un certain nombre d’accts ,d’angor pec-
toris* et, par I'étude de ces ‘tas, je suis arrivé a une con-
ception «que je considére comme assez claire et n'entre
sans aucune espéce d’exclusivisme. Il m’a été donnd,
entre autres, dans un cas-mortel survenu en ville, d’assister
en personne le patient, pendant les deux dernitres heures
qu’il a vécu ; J"ai de meme altentivement observé le cas du ma-
lade soign¢ dans notre service. Or, présentant a divers points
de vue un intérét tout particulier et nous permettant méme
de suivre la symptomatologie tragique de cette manifesta-
tion anxieuse, m'onl incité & d¢tudier ce syndrome, en
faisant appel 2 mes souvenirs, en me basant sur les don-
nces cliniques modernes et en me servant de Iélude mi-
nutieuse et remarquable de fluchard.

Iin ce qui concerne le dénouement fatal —je vais d¢-
crire ci-dessous le seul cas mortel auquel ilm’a ¢té donné
d’assister ;.—voici comment, la plupart du temps, se dérou-
lent les événements: l'acces ou les acces se succcdent et
se raccordent de telle manicre ue lorsgue le médecin appelé
observe le malade, I'amélioration commence a se dessiner,
grace surtout aux inhalations de nitrite d’'amyle; ou bien le
malade succombe rapidement, si bien qu'a larrivée dumé-
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<decin, tout est fini, la syncope mortelle s'est produite et le
praticien, loin de pouvoir venir en aide au malade, en est
‘réduit & donner des consolations a la famille consternée par
cette fin terrifiante et brutale,

fchard, (Page 10, vol. II), dit: .On a assez rare-
‘ment Pocasion d’assister a la mort d’'un angineux. Gauthier
~(de Charolles), a vu, chez une femme de 40 ans, atteinte
d’insuffisance aortique, le pouls tomber progressivement de
“70 a 25 pulsations, il lui semblait assister, pour ainsi dire,
a Pagonie du cceur, a la claudication progressive du myo-
-carde, qui se termine brusquement par un arrét rapide. Un
malade venant consulter 'un de mes collégues, lui dit ces
simples paroles: ,Tenez, j"al en ce moment un violent ac-
s, je meurs!® Le vovant aussitot palir, il saisit le pouls
-qu’il trouve nul des deux coOié€s; il le ‘renverse sur une
chaise longue, ausculte son ceeur qui ne présentait plus que
quelques battements imperceptibles; le malade détait mort.
Jai assisté une fois a la mort rapide (non subite) d'un an-
gineux et, dans les derniers moments, les pulsations radia-
les devenaient plus lentes, plus faibles, plus irrégulicres, les
-contractions du ceeur étaient réduites 4-des oscillations iné-
-gales, a peine appréciables, ressemblant au battement des
-ailes d’oiseau®.

Notre premiére observation est la suivante :

M. X. Y, ag¢ de 54 ans, entrepreneur de son état,
-chargé de la surveillance de plusieurs travaux et voya-
geant fréquemment, vint me consulter au sujet de certains
troubles de l'estomac et de douleurs qu’il ressentait, tant
.a I'épigastre qu'a la racine du cou, ainsi que vers l'épaule
gauche. Comme je le vovais pour la premiere fois, je fus
vivement frappé de son facies pale, de ses yeux expressifs
-et vitreux, de ses l¢vres presque décolorées et d'une teinte
jaunatre disséminée sur toute la surface du tegument vi-’
sible. J'eus aussitot 'impression que j'étais en présence d’un
.aortique. Aussi ne fus-je pas pea surpris lorsqu’en auscul-
rfant minutieusement le malade, je ne percus absolument au-
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-<cun souffle 4 Vorifice sigmoide gauche; bien plus, il n’exis-
tait aucune prolongation du premier bruit, aucune exagéra-
tion du second, non plus que le bruit clangoreux de Gué-
neau de Mussy.

Ce molade au lfacies pale était obeése, 'épigastre sur-
lout était trés proéminent; il montrait en outre une calvitie
bien marquée. Antérieurement, il avait soulfert de.migrai--
nes et d’hémorrhoides, attributs ordinaires des tempéraments.
arthritiques. En ce qui concerne ses antéciédents patholo-
giques, le malade me dit qu'a part de légtres indisposi-
lions passagéres, il a toujours joui d'une parfaite santé. Ii
a toujours mené une vie agitée, irréguliére, & cause des
nombreux voyages et des grandes affaires qu’il avait entre-
prises. Il lui plaisait de se nourrir abondamment et de
s’abreuver aux meilleurs crus; j'ai appris plus tard quilk
avait un culte exagéré, non seulement pour Bacchus, mais.
aussi pour Vénus, Il y a trois ans et demi,—a l'age de 30
ans,—il contracta une syphilis qui fut parfaitement diagnos-
tiquée, tant dans le pays qu’a Vienne ou, aprés avoir con-
sulté un spécialiste, il suivit-un traitement sommaire. On
lui fit, au comencement, quelques injections, puis 'année
derniére on lui en (it encore une dizaine. Cependant, quoiqu’in-
telligent il cessa complétement de soigner cette alfection
spécifique, dés que les phénoménes locaux eurent disparu.

Il y a six mois, il commenca a ressentir des douleurs
étranges qui, le plus souvent, prenaient naissance dans la
région ¢pigastrique, mais parfois aussi, dans la région pré-
cordiale, remontaient jusqu'a la racine du cou et se pro-
longeaient dans I'épaule, jusqu’a I'insertion deltoidienne. Ces.
douleurs, qui lui font éprouver une sensation de serrement,
sont tres Iréquemment accompagnées de phénomenes de plé-
nitude a U¢épigastre, de borborygmes et d’éructations. Il a
de trés violentes contractions qui coincident avec les dou-
Jeurs et, @ mesure que l'accés diminue, il commence a a-
yvoir des éructations, les unes sourdes, les autres sonores.
(Quelquelois aussi il a de légeres nausces; mais par contre
il a remarqué trés souvent une pneumatose gastrique, de
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sorte que, d'aprés la description qu’il nous en donne, nous
nous demandons s’il s’agit d’'une aérophagie simple ou si,
en lespece, 'aérophagie n’est pas en liaison avec des phé-
nomenes plus graves, avec des lésions cardio-artérielles.
Existe t-il une relation quelconque entre la digestion
et les phénoménes précordiaux? l.e malade me dit que,
parfois, il ressentait les douleurs apr¢s diner, d’autres fois
pendant la nuit, méme lorsqu’il restait tranquille, ou bien
vers une heure du matin; il se réveillait alors en éprou-
vant la sensation pénible d’une étreinte dans la régien car-
diaque. Mais le plus souvent, lors des premiers accés no-
tamment, les douleurs ¢taient provoquces par un elfort : as-
cension dun escalier, marche plus rapide, relations sexuel-
les, etc. J'ai appris plus tard, par un membre de sa famille,
{fait curieux, le malade cherchait a me cacher la plupart
des détails concernant sa maladie. comme s’il avait craint
(que 'on établisse le diagnostic de 1’,angor pectoris® dont
il avait peur), que les acces le prenaient  parfois lorsqu'il
était en marche; il était alors obligé de s’arréter. Un jour,
comme il approchait de sa maison, onle vit s’arréter, palir,
lever la téte au ciel, les veux fixes et'inquiets, et s’appuver
contre la palissade de sa cour. il resta quelques minutes
immobile dans cette position, puis il se remit en marche

et rentra chez lui. A Bucarest, il consulta le Professeur
Nanu-Muscel qui lui prescrivit des inhalations de nitrite
d’amyle. Depuis lors, il porte toujours sur lui un petit fla-

-con de cette substance. Mais, chose a remarquer, les inha-
lations de nitrite d’amyle ne lui procurérent ni ne lui pro
-curent aucun soulagement. Lorsqu’un accés le saisit, il ne
ressent d’amélioration qu’aprés c¢tre resté assis pendant
quelques minutes, ou s’il est en. marche, qu’aprés s'étre
appuyé de I’épaule contre un mur durant un moment. Ac-
{uellement, convaincu que le nitrite d’amyle ne lui produit
aucun effet, bien que le portant continuellement en poche
il ne s’en sert que trés rarement. Nous verrons plus loin
.comment on peut s'expliquer I'inefficacité¢ d'un médicament qui
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jouit & juste iitre d'unc excellente réputation dans le trai--
tement de l'accés angineux.

Dés le principe, les accés n’étaient pas aussi Iréquents, .
ils survenaient & peu prés une fois par semaine, mais de-
puis quelque temps, ils se sont multipli¢s et il craint d’en-
ireprendre des voyvages un peu longs.

L’urine ne contient ni sucre ni albumine; il y a une-
légire exagération de I'éliminatien des urates, de lacide-
urigue et de l'oxalate de chaux.

I.’examen des organes nous montre: baltements du-
ceeur un peu plus ¢loignés, le malade étant trés gras el un
peu emphysémateux, (I’expiration prolongée, 'inspiration et
I’expiration humées). La pointe du coeur bat sous la 5.¢me-
cote, au-dessous de la ligne mamelonnaire; la matit¢ aorti-
que n'est pas augmentée: on ne percoit pas les pulsations-
des sous-claviéres. des vaisseaux de cou; le doigt en cro-
chet derri¢re la fourchette sternale, ne rencontre pas la con-
vexité de l'aorte. [.es sons cardiaques sont normauX. Au-
cun souifle & lorifice mitral; en ce qui concerne l'aorte il*
n’y a, je le répéte, aucun indice d’'une Iésion orificielle. Le-
pouls est petit, aucun signe d’hypertension, au contraire, it
est dépressible, régulier, 80 pulsations par minute. [.'artére-
radiale et I'artére temporale sont normales a la palpation.
Le loie, la rate sont ¢galement de dimensions normales, La>
région épigastrique est proéminente, il y a aussi une légére-
dilatation de l'estomac, mais je n'obtiens- pas le bruit de
clapotage (le malade s’était levé de table depuis deux heures)..

Le probléme clinique consistait & établir si nous étions.
en présence d’un véritable angineux, ou s’il s'agissait d’une
pseudo-angine pectorale, d’origine stomdcale. Iu égard a.
Vintégrité apparente du systeme artériel et ‘au manque com-
plet de symptomes cardio-aorliques, ce dernier diagnqstic-
était plausible. Néanmoins, considérant que les premiers-
accés et la majeure partie de ceux-ci se produisaient & la,
suite d'un effort; considérant en outre I'étiologie svphiliti--
que et la syphilis contractée il y a trois ans et insu[ﬁiam-
ment traitée ; en face de la fréquence des accés, de I'irra--
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diation vers le bras gauche, de I'état géndral du malade et
du facies pale qui démentait l’absence des phénoménes
aortiques & la percussion et & la palpation ; toutes ces con-
sidérations, dis-je, confirmaient 'impression que j'avais de
me trouver en présence d'une ,angina major®, d'une véri-
table angine pectorale, d’origine coronarienne.

J'ai conseillé le repos, un régime alimentaire sobre et
Irugal, et des inhalations de nitrite d’amyle. dans le cas
d’une récidive. En outre, ayant en vue son réceni passé
spécifique, je Vengageai a se soumettre le plus tot possible
a une nouvelle série d’injections de deux centigrammes de
biiodure de mercure.

(Quelques jours plus lard, cependant, les événements se
précipiterent, et je constatai qu’en eliet ce n'était pas’ d’une
fausse angine qu’il s’agissait, mais d'une véritable cororarite
spécifique. J.a malade succomba dans les circonstances sui-
vantes : durant la nuit qui précéda le dénouement fatal, il
cut de Jégers accés qui disparurent vers la pointe du jour
et il put alors s’endormir. La matinée fut relativement
bonne, mais apres le déjeuner, il fut pris  d’une série d’ac-
ces terribles, lorsque j'arrivai chez lui, un de mes con-
fréres venait de lui [aire une injection d'un demi-centigramme
de morphine, et des inhalations de nitrite d’amyle.

l.e malade ¢tait plus pale encore que la derniére fois
que je l'avais vu; il ¢tait assis sur le bord de son lit, les
pieds ¢tendus, le buste droit. Ses yeux étaient vitreux, in-
uiets et reflétaient un effroi terrible; ils semblaient vou-
loir lire nos pensées, sur le visage de mon collégue ainsi
que sur le mien. A peine pouvait-il articuler quelques mots ;
encore les prononcait-il en hate; il paraissait se concentrer
en sa souffrance. Sa respiration absolument normale con-
trastait singuliérement avec l'anxiété¢ qu’on lisait sur sa fi-
gure et avec la sensation d’étreinte qui se manifestait au
niveau de la région présternale. De temps a autre, a la
suite de grands eflorts, il avait des ¢éructations gazeuses
bruyantes provenant de l'estomac, et il nous disait d’une
voix éteinte, & peine perceptible, que cela le soulageait. E
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<durant tout le temps des accés qui se sont succédés, il ne
cessa pas d’avoir ces éructations, acompagnées d’une I¢-
geére sensation de nausée.

_ Le-pouls irrégulier, arhvthmique, se percevait & peine ‘
4 la radiale. Certains batiements étaient imperceptibles; ve-
nait ensuite une pulsation plus [orte, puis, de nouveau, 'onde
-sanguine fuvait, s’évanouissait,

De méme les battements du coear étaient ¢loignés, ir-
réguliers, mal rhythmés, d’une intensité inégale, 90—100
par minute; cela me rappelait la comparaison que, ’a-
pres les auteurs anglais, faisait Fuchard, avecles battement
des ailes d'un oiseau (fluttering). D’ailleurs, aucun souffle
aux ornfices, mitral, aortique, tricuspide ou pulmonaire.

Voyant que le malade est sur le pojnt de tomber ¢n
syncope, je lui fais, dans l'intervalle d’une heure, tro!s in-
jections de caféine, (0,23 centigr. par seringue). Ensuite, a
cause de la sensation terrible qu'il accuse dans la région
présternale, je pratique encore une injection d'un demi-cen-
tigramme de chlorhvdrate de morphine. Le malade revient
un peu a lui; les  pulsations radiales sont plus fortes; on
lit sur son visage le signe  d'une certaine satisfaction. et
nous commengons a -espérer poutoir le sauver de cette hor;
rible situation dans lequelle il se trouve. Mais voici que,
de nouveau, il reprend sa lace cadavérique, son pouls de-
vient insensible et l'oppression de la région cardiaque est
extrémement pénible. 1l ne parle plus, mais de la main il
nous désigne la région supérieure du thorax. Nous lui fai-
sons une nouvelle injection de caléine, des inhalations de
nitrite d’amyle et d’iedure d'ethyl. i semble encore une
{fois se remettre. Mais cet ¢tat de ,mal angineux®, suivant
’expression de Huchard, se prolonge. l.es phénomenes gas-
triques, les éructations devienrent plus espacés, plus diffi-
ciles a provoquer. Une heure et demie plus tard, c'est a
dire aprés une série d'acces imbriqués, les uns plus accen-
tués que les autres, avec de courls intervalles d’améliora-
tion relative, aprés les injections de caféine. alors que les
pulsaiivns deviennent plus sensibles et micux marquees,
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nous voyons le malade tomber en résolution; sa téte se
rejette en arricre, le teint devient livide, le pouls impercep-
tible, les battements du cceur imprécis. 1l a ensuite quel-
(ues inspirations stertoreuses profondes, quatre ou cing, qui
rompent le silence respiratoire; le dernier accés l'emporta
dans une syncope.

De cette observation, il ressort que I'angine pectora'e
peut alfecter un malade qui ne présente aucun lésion ori-
ficielle. On est tellement habitué & constater ’association de
Pinsuffisance ou de la sténuse aortique avec les phénome-
nes angineux, que l'on est tout surpris lorsque l'on estscu-
lement en présence d'une Iésion purement coronarienne,
sans que l'orifice sigmoide soit atteint. [.e [ait, néanmoins,
s’explique [acilement: il est suffisant qu'ne plaque calcaire
bouche l'ouverture de la coronaire ‘gauche, ou de la coro-
naire droite (mais surtout de la gauche), pour que l'irriga-
tion du mvocarde devienne délectueuse, en faisant apparaitre
la claudication intermittente de l'organe central, le syndrome
de I'angine pectorale, Les Iésions de I'endartére se commu-
niquent aussi, assez fréquemment, au feuillet supérieur des
valvules sigmoides; toutelois. cette extension du processus
inflammatoire peut ne pas.exister. A-lorigine des études
cliniques et anatomo-pathologiques relatives a l'artério-scié-
rose, on considérait comme article de foi la généralisation
de ce processus a l'arbre circulatoire tout entier. Souvent
on diagnostiquait une artério-sclérose généralisée, aprés a-
voir simplement constat¢ la dureté d'une radiale ou d'une
temporale. Aujourd’hui, notamment aprés les travaux de
Brault, on constate que, fréquemment, les Iésions artério-
sclérotiques sont capricieusement disséminées, et exclu-
sivement dans certains territoires artériels bien précisés.

Mais, surtout lorsqu’il s’agit de la syphilis, les artéri-
tes que provoque cette affection, notamment au commence-
ment de son évolution, peuvent étre limitées au cerveau,
.au coeur, aux artéres périphériques. Ce n’est que plus tard,
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lorsque Vallection passe aux slades tertiaire et quaternaire,
que T'on note des lésions généralisées davantage. D’ailleurs,.
on peut constater des artérites des artéres svlviennes, duw
tronc basilaire, (observation personnelle, Presse Médicale,.
Mars 1898), de la temporale, de la radiale, de la poplitée,
etc. Les artéres coronaires ne font pas exception a ceite réegle ;
il v ameéme des observations dans lesquelles on a remarqué
une endartérite oblitérante des artéres cardiaques, sans pour
cela que le resfte du systéme artériel fut atteint. [ci, comme
dans le polvgone de Willis el les artéres qui en émergent,
on peut avoir une formation d'anévrismes provoqués par la:
destruction da la tunique movenne; ou des endopériartéri-
tes, avec formation de tromboses oblitérantes. La Iréquence:
de la syphilis cardio-aortique devient de plus en plus évi-
dente, surtout depuis que l'on possede le contraole humoral da
4 la réaction de Wassermann. Tant dans celte premiére ob-
servation que dans celle qui suit, ['influence du virus sy-
philitique nous semble gvidenie. Dailleurs, le pouls lent
permanent, lui méme, est-dua le plus souvent a une lésion
du fascicule de Hiss qui, a sontour, est fréquemment le ré-
sultat d’'une lésion 'gommeuse ou scléro-gommeuse de sep--
{um interventriculaire, au niveau du fascicule unitil.
Huchard, {page 54, vol. II), dit: ,Dans mes nombreu-
ses observations d’angine de poitrine, j'ai noté assez [ré-
quement-—170 lois sur 740 cas,—l’existence d’antécédenls
syphilitiques, ce qui vient déja a l'encontre de quelques.
théoriciens qui assignent a laortite syphilitique, un carac-
tére silencieux et non douloureux. Cette proportion ne doit
pas nous ¢lonner, si nous tenons compte des manifestations.
assez nombreuses de la syphilis sur I'appareil circulatoire
tout entier.© Nous concevons donc ainsi la possibilité d'une-
artérite coronarienne exclusivement localisée @ ce vaisseau,
sans que l’endartéere de l'aorte soit atteinte. Or cette mo-
dalité est fréquemment réalisée par la syphilis, comme on
s’en rend compte dans l'observation précédente, alors que
infection spécifique a été tardivement contractée et insu.iﬁ-
samment soignée. Dans ce cas, il n'existe aucune modifi-
cation dans les sons aortiques. Chez un autre malade, pere-
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d’'un de mes confr¢res de Bucarest, je n'ai noté, a partes,

symptomes angineux, aucun souffle systolique ni diastoli--
que. Par contre, cependant, les bruits étaient parcheminés}
le second clangoreux, de sorte que tout en ayant une lé-
sion qui, des sinus de Valsalva, était descendue aux val-
vules sigmoides, cetle lésion permettait, néanmoins, 1'occlu-
sion parlaite de Vorifice aortique. Ces l¢sions d'épaississe-
ment, I'opalescence nacrée des valvules, je les ai observées
chez (uantité de malades qui ont succombg€ dans notre ser--
vice et afteints de diverses allections, sans que, durant leur-
vie, on ait noté Vexistence d’un souffle quelconque a !ori-
fice aortique.

Il reste donc bien établi qu’il peul y avoir des crises
angineuses sans que celles-ci soient accompagnées de I¢-
sions de ['aorte, perceptibles ' a 'auscultation ou a la per-
cussion, '

Ainsi le diagnostic’ d’angine pectorale, vraie ou fausse,
devient beaucoup plus dilficile. D’aprés quel criterium de
vrons-nous donc nous conduire pour le pouvoir préciser?-

Ici, il est nécessaire d’insister sur un fait clinique don-
le mérite d'observation revient a Huchard. De toutes les ob-
servations que J'ai faites personnellement, jen suis arrivé
a conclure que l'un des meilleurs caractéres différentiels,
—surtout lorsqu’il n'existe pas de lésions aortiques,—c’est
I'apparition de la crise angineuse a la suite d'un elfort.
Toutes les fois que I’on aura a noter cette particularité, au-
trement dit, la manifestation des crises provoquées par la
marche, l'ascension de cotes, les rapports sexuels, on pourra
diviger le diagnostic vers 'angina major, la véritable angine
pecterale celle qui conduit au tombeau. [a pseudo-angine-
de poitrine i part le fait qu'el'e apparait chez les né-
vropathes, les hystériques, les neurasthéniques, a la suite
de différentes intoxications, notamment P'intoxication taba-
gique, ¢éclate souvent au milieu du calme le plus complet,
souvent méme lorsque le malade est couché, parlois au
milieu de la nuit. Il nous faut encore ajouter que Huchard
insiste, avec raison, sur les particularités suivantes: dans.
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T'angine pectorale véritable, il arrive également que les ac-
-cés surviennent & un moment donné, lorsque le malade est
couché ou bien tranquille. Mais les accés sont alors tres
fréquents et alternent avec les accés que provoquent les
efforts déterminés par la marche, la montée d’une cote,
d’un escalier, etc. Les premiers acces, spécialement, de la
véritable angine pectorale, apparaissent a la suite d’un effort,
Plus tard, seulement, comme si ['organisme s’était créé une
-habitude de la douleur angineuse, il arrive (ue, finalement,
les accés peuvent se répéter lorsque le malade est absolu-

ment tranquille. Tant dans notre observation précédente que
dans celle qui suit, on se rend parfaitement compte de cette

notion fondamentale due a la sagacité clinique de Huchard.

Si je suis absolument d’accord avec -Huchard en ce

~qui regarde la caractéristique des douleurs angineuses pro-
voquées par un effort; la'marche rapide, entre autres, je

‘le suis également en ce qui concerne I’ angina minor®, dans
laguelle on peut provoquer la  douleur par une pres-

sion au niveau de la régionthoracique. Mais Huchard, dans

de but d’individualiser, d’une maniére exclusive, la véritable
angine pectorale en celle qui est due a |'oblitération coro-

narienne, n'admet pas les irradiations dans la sphere du

pneumogastrique, sur lesquelles insistent beaucoup les au-

teurs partisans de la névrite ou névralgie du plexus car-

diaque et que je retrouve pourtant dans nos deux derni¢res

-observations. Huchard, par exemple, dit: (page 9, vol. 1)
,Quant aux autres irradiations (& part celles qui se dirigent

‘vers les membres supérieurs, vers le bras gauche notam-
ment, le plexus cervical et les parties avoisinantes, le ccu

-sur le trajet du plexus cervical, la face, lalangue, le men-
ton, l'oreille, la nuque, larticulation temporo-maxillaire), que

les auteurs anciens, et que certains auteurs modernes énu-

meérent avec un grand luxe de détails, vers les branches

.extra-cardiaques du pneumogastrique, (aphonie, sensation
de boule hystérique, nausées, vomissements, distension ga-

_zeuse de l’estomac,) vers les nerfs intercostaux et diaphrag-
_matiques, douleurs sur le trajet du phrénique, aux apophy-
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ses ¢pineuses, aux espaces intercostaux), vers d’autres ré-
gions, (névralgie iléo-scrotale, douleurs des membres infé-
rieurs) ces irradialions n’appartiennent pas a I'histoire cli-
nique de la sténocardie coronarienne, mais a celle des.
pseudo-angines des névropathes et des hystériques*.

L’étude de ces deux cas dont j'ai été 1émoin nous.
prouvent qu’il existe, en effet, contrairement & l'opinion de
Huchard, des irradiations dans la spheére du pneumogastri-
que et malgré cela, nous sommes en présence de la véri-
table angine pectorale, de celle que provoque l'effurt et la.
marche accélérée. Dans le cas cité plus haut, la plupart
des accés étaient en liaison avec le tvmpanisme abdominal,.
avec la sensation d’étreinte dans la région épigastrique, a-
vec des nausées, des éructations sonores. Mais dans le se-
cond cas que je vais exposer ci-dessous, l'angine abdomi-
minale, épigastrique, A diverses reprises et notamment dans
la terrible crise qui dura plus .d’une semaine, nous obser—
vons mén.e que les phénomeénes thoraciques passent au se-
cond pian et que le malade se plaint surtout de serrement
épigastrique, accompagné de nausges et d’eflorts pénibles
de vomissements. Toutefois, avantd’entreprendre la discus-
sion détaillée de cette question, je veux relater 1’'observa-
tion de ce malade, qui présente un grand intérét clinique et
doctrinal.

R. Basile, ouvrier agricole, agé de 38 ans, vient du
village de Grumazeschti, (district de Néamtz), il entre dans
le service de la Clinique, pour des douleurs qu’il ressent
dans la région précordiale. Comme antécédents héréditaires,
nous notons que sa meére aurait souffert d’'une maladie du
ceeur, & laquelle elle succomba., Son pére vit encore et
jouit d’une bonne santé. Il a aussi un frére trés bien portant.
Il eut, dans son enfance, la rougeole et des fiévres inter-
mittentes. :

Il y a trois ans, il fut atteint de Ila fievre scarlatine
qu'il contracta de l'un. de ses enfants.

Il dit ne pas se rappeler avoir jamais eu une maladie
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vénérienne quelconque. Il a fumé jusqu’au printemps de
‘I'année derni¢re. De loin en loin il prenait de temps en temps
un verre d’eau-de-vie; pourtantil ne présente aucun svmp-
tome d'intoxication alcoolique. Il s’est marié a I'age de 23
ans, cing enfants lui sont nés, dont un seul mourut en has
age; les cinq autres jouissent d’une bonne santé. Sa femme
est morte des suites de sa derniére couche. !

L.e maladie actuelle s’est déclarée ’an passé, au mois
de Juin, (vers la St. Pierre), a la suite d'une laligue. Pu1s
les acces se sont succédés de plus en plus rapprochcs, cn
.présentant les mémes caractéres qu'ils offrent aujourd’hui.
Ainsi, présentement, presque chaque jour, vers les six heu-
res de l'aprés midi, le patient est pris d'une douleur
anxieuse, localisée au niveau de la fourchette sternale; cette
~douleur dure jusqu’a 9 et 10 heures du soir; il en éprouve une
sensation extrémement pénible, (ui s'éléve particuliérement
vers la région du cou. Il-semblerait, dit le malade, qu’on
lui serre le cou avec une corde. La respiration, toutelois,
reste toujours libre,

Les irradiations que la douleur présente sont les sui-
vantes : de la zone initiale du manubrium sternal, la douleur
difluse en descendant vers-la région cardiaque, dans le dos
jnsqu’a Fomoplate gauche, en dehors, vers la rcégion del-
toidienne, puis elle descend le long du bras, mais sculement
sur la partie interne, jusqu'a Varticulation huméro-cubitale.

Néanmoins, dans son village, a deux reprises, il a ¢-
prouvé les mémes sensations d’étreinte, de serrement, dans
la région égigastrique ; toutelois, ces deux accés ont dur¢
bien moins longtemps que ceux que lui fontéprouver I'an-
xiété précordiale. La douleur épigastrique, accompagnée de
nausées et d’efforts pour vomir, persistait, a part quelques
légers adoucissements passagers, pendant plusieurs jours.
Souvent aussi, lorsque la douleur s’atténuait dans la région
épigastrique, il commencait a ressentir de nouveau l'oppres-
sion au niveau cu sternum,

Le commencement de 'accés coincide presque inva-

riablement avec un mouveraent, un effort. Ainsi, parlois, il
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Tui suffit de descendre du lit et de faire quelques pas dans
la salle ou dans le corridor, pour qu'a son retour, il res-
sente, au niveau du manubrium sternal, cette douleur an-
xieuse avec les irradiations déja décrites, Il lui arrive é-
galement d'éprouver les mémes sensations a la suite d’une
légére émotion, d'une conversation, Exceptionnellement,
l'acces le saisit lorsqu’il est couché, soit pendant la journce,
soit au milieu de la nuit. S°il est chez lui, ou & proxi-
mité de sa maison, le malade se couche.dans son lit dés
que l'accés fait son apparition; si au contraire il est couché,
il se redresse rapidemgent et se procure ainsi un certain
soulagement. Pendant toute 1a durée de ’accés, il prend garde
a ce que son thorax conserve une position verticale ; il re-
leve également le bras gauche qu'il tient droit en lair, ou
dont il tient la paume de la main appuyée sur le sommet
de la téte, cette position ¢tant la seule qui apporte quelque
soulagement a sa douleur.

Mais, lorsqu’au lieu d'¢tre Dbrefs, les acces persistent
pendant des heures, ou lorsqu’il a des crises accompagnées de
douleurs épigastriques, le malade est alors dans 'obligation de
rester couché ; alors, outre la douleur anxieuse, il éprouve .
une sorte d'étourdissement ainsi 'que des bourdonnements
«dans les oreilles.

Il cst intéressant d'observer que, durantles accés qui
se terminent bri¢vement, le malade préiére conserver la po-
sition verticale, qui atténue la pression artérielle; tandis
que lorsque les acces redoublent et que 'imminence d’une’
syncope est a craindre, le malade se couche instinctivement,
parce que la position verticale pourrait provoquer I'ischémie
cérébrale, dont il est d’autant plus menacé qu’il v a chez
lui une insuffisance de l'orifice aortique.

Au commencement, ai-je dit, les accés se sont pro-l
dJuits a V'occasion d’une fatigue; ensuite, ils se répétérent
{outes les fois que le malade entreprit une marche quelque
peu prolongée et, particuliérement, lorsqu’il avancait contre
le vent, De pénible qu'elle était, 1a marche lut devint gra-
duellement intolérable, puis impossible. Lorsque laccés
commencait durant la marche, soit en rase compagne, soit
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surtout lorsqu’il montait une pente quelque douce [ut-elle,
il était obligé de s’arréter et de s’appuver de I'épaule contre
une palissade, ou de s'asseoir par terre, Il lui était impos-
sible de faire plus de 50 ou 60 meétres sans étre contraint
de s’arréter. Queiquefois, il mettait quatre ou cinq heures
pour parcourir le kilomeétre qui séparait le champ de sa
chaumiére. Le malade nous dit qu’il lui est arrivé de se
mettre en route & 6 heures du soir et de ne pouvoir attein-
dre sa demeure avant minuit, Dans cet état de mal angi-
neux qui dure de six heures du soir jusqu’a dix heures ou
minuit, il v a des moments d’accalmie alternant avec l'ex--
acerbation de la douleur ; puis, peu a peu, la douleur diminue
et finit par disparaitre.

Procédons maintenant & l'examen objectii du malade :
C’est un homme robuste, au facies pale. Les artéres de la
région du cou, les artéres sous-clavicres, radiales tout le
systéme artériel, mais principalement celui de larégion su-
périeure du corps, sont animés de battements visibles, (danse
des artéres). On remarque sur le front le pouls capillaire.
[.a matit¢ aortique est accrue. Cependant on ne sent pas.
la crosse aortique derriére le manubrium sternal. La pointe
du cceur bat dans le V-éme espace intercostal, quelque peu
en dehors de la ligne mamelonnaire, A l'auscultation on ne
percoit rien d’anormal aux orifices, mitral, tricuspide et pul-
monaire. Au fover aortique, mais principalement le long
d’une ligne unissant ce foyer a la pointe du cceur, au-
dessous du sternum, présentant le maximum au niveau de
la région sternale moyenne, on percoit un souffle diastoli-
que aspiratif, doux, qui cependant ne dure pas autant que
la diastole. [.e premier temps aortique, sourd, est peu mo-
difi¢: on entend de méme le second bruit, parcheminé,
métallique ; mais immédiatement aprés, on percoit le bruit
produit par la fermeture des valvules sigmoides, ainsi que
Je souifle indiquant I'insuffisance valvulaire. Ces bruits mor-
bides attestent I’existence d’une altération des valvules aor-
tignes, mais ce n’est qu'une insulfisance partielle, parce que
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le souflle diastolique ne couvre pas entiérement le second
temps, .
Le pouls est bondissant et défaillant ; avec le sphig-
momanomeétre de Sahli, on reesure une pression trés exa-
gérée : 19, 20 millimétres de mercure. Cette pression
augumente encore au moment de l'accés, le soir; on note
alors une pression dépassant 20, (21, 22). J'ai enregistré
au moyen du sphigmographe le pouls radial a!’é¢tat normal,
pendant l'accés et aprés linhalation de nitrite d’amyle in-
halation qui soulage ¢normément le malade. En dehors des

Fig. 1. Pouls radial au momment quand-le malade ne ressent aucune
sensation angincuse.

accés, nous notons une ligne d'ascension brusque, plus hauie
A gauche qu'a droite, une ligne de descente avec un cro-
chet, puis une nouvelle ligne ascensionnelle, avant une nou-
velle systole. Au moment de 'accés, lorsque le malade est
anxieux, qu’il est pale et que la tension artérielle est accrue,
nous notons une diminution considérable de l'expansion
systolique, le crochet disparait presque totalement a gauche,
la ligne de descente s’arrondit, puis, il se produitune l¢é-
gére ascension avant la systole suivante. La vaso-constric-
tion périphérique est encore plus ¢vidente au pouls gauche
qu'au pouls droit, cela est ¢videmment en rapport avecoles
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irradiations de l'épaule gauche. Les inhalations de nitrite
d’amyle aprés quelques minutes, agrandissent ia ligne d’ascen-
sion el font réapparaitre le crochet delaligne descendante,

Iig. 2. Pouls radial au momment de l'acces.

principalement au pouls droit f action bienfaisante du ni-
trite d'amvle sur I'clément douleur  anxieuse se remarquc

Fig. 3. Pouls radial au momment d’un acecs, quelques instants aprés
I'inhalation du nitrte d’amyle.

pariaitement dans ces courbes et marche de pair avec une
action vaso-dilatatrice périphérique.
A la suite des dernicres crises subintrantes qui durent
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plusieurs jours, la pression arterielle nous montre une baise
considéraable: 13.

Fig. 4. Pouls radial, A la svite d’une série d’aceés subintrantes qui
s¢ sont suivis durant une semainc avee des petites rémissions

I.a courbe sphigmographique nous montre une ligne
A peine ondulée, pareille a cele de lassystolie. V. f. 4.

Chez Je malade de la premiére observation, le pouls
¢tait faible, en dchors des accés aussi bien que durant les
accés ; chez lui, il n’y avait aucune I¢sion orificielle, mais
seulement une lésion des coronaires, Chez le dernier, I'in-
sulfisance aortique, accompagnde de I'hypertension artérielle
-de l'entier svsi¢me circulatoire, dénote que nous avons, en
méme temps qu'une lésion coronarienne, ‘une aortite «qui,
dans son processus inflammatoire, embrasse ¢galementle
feuilet supérieur des valvules sigmoides. Le nitrite d’amvle,
chez le premier malade, n’avait aucune influence calmante,
parce que la vaso-dilatation produite n’avait aucune effica-
cif¢, le malade ne présentant pas d’hypertension artcrielle
pendant les accés ou en dehors des accés Chez le deux-
itme malade, au contraire, comme le prouvent les cour-
bes sphigmographiques enregistrées, le commencement de
I'accés coincide avec une exagération de I’hypertension ar-
térielle et I'action vaso-dilatatrice du nitrite d’amyle, faci]i'-
tant I'impulsion cardiaque, produit un soulagement mani-
Jleste des phénoménes douloureux.

Ces deux cas confirment les observations de Huc.hard
.qui a remarqué I’¢lévation rapide de la pression artérle]].e.,
au commencement et durantles acces. De méme, ,lorsqu’il
'y a coronarite sans aortite et sans artério-sclérose, la ten-



— 20 —

sion vasculaire est plutot diminuée ou normale, de sorte
que l'on trouve dans ces phénoménes dilférents la raison
de la diversité d’action du nitrite d’amyle: efficace quand
il y a élévation de la tension sanguine ; infidé¢le quand elle
est diminuée. (page 11, vol. II).

Nous notons encere, chez notre malade, le soulile in-
termittent crural de Durosiez. l.es autres organes sont nor-
maux : le loie n'est pas augmenté de volume, la rate n’est
que légérement hypertrophice, L'urine ne contient ni sucre
ni albumine.

Eu égard a l'age pcu avancé du malade et a [’ab-
sence d’antécédents pathologiques, (sauf le paludisme et la
scarlatine d’il y a trois ans), et malgré Ilalfirmation qu'il
nous donne de n’avoir jamais eu, a son escient, de mala-
die vénérienne, je priai néanmoins M. le Dr. Mironesco, as-
sistant de service dermatologicue, de rechercher la réaction
Wassermann. Quelques jours plus tard, je recus le bulletin
d’ou il ressort que ladite réaction cst positive.

I.a syphilis ¢tant une des causes les plus Iréquentes de
ces aortites accompagncées de coronarites, je prescrivis au
malade, en dehors des médicaments symptomatiques de co-
ronarites, le nitrite d’amyle et la-solution de trinitrine, (50
gouttes de la solution alcoolique a 1%, pour 250 gram-
mes d’eau, a raison de 2 & 3 cuillerées par jour), 'iodure
de potassium, deux grammes par jour et une séric d’injec-
tions de biiodure d'hydrargir, 4a 0.02 centigr.

Immédiatement aprés les premiéres injections mercu-
rielles, le malade sent se produire une amélioration consi-
dérable dans son état. l.es accés durent moins longtemps,
sont moins douloureux et disparaissent complétement au
bout de cinq, six jours. Pendant environ une semaine,
il n’a plus aucun acces, il dort bien et il peut se prome-
ner dans la chambre, sans ¢tre torturé par ses terribles dou-
leurs. Auparavant, il pouvait faire naitre un accés en accé-
lerant. sa marche ; je le mis a I'épreuve et il ne ressentit
aucune douléur précordiale. Les phénoménes d'auscultation
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sont les m(.mes par contre, nous espérons obtenir la sé-
dation’ des acces’ angmeuv De Juin 1911, jusqu'au 8 Avril
deruier, le malade n’a eu une époque plus heureuse : des
journées’ enti¢res se passent sans aucune soufirance.

Ce qui l'incommodait encore, c’était une légére sto-

matite mercunelle survenue  vers la 8-éme injection ; jlin-
terrompls le traitement de buodure ala 10 éme injection
intra-musculaire. Le malade ressentit encore que]ques pe-
tites irradiations douloureuses les jours suivants, vers le
:50ir. Je poursuis la medlcatlon iodurée.
' Mais, a partir du 25 Avril, commenge une série dac-
-c¢s terribles, constituant un véritable état de mal angineux,
et qui ne s’améliore qu'au bout de trois jours, (le 28 Avnl),
‘$ans ndéanmoins cesser tout a fait. La caractcnstxque de ces
acces est que, au lieu que la douleur ait pour siege la ré-
gion thoracique, elle se localise plutot dans la région épi-
gastrique.

Durant la crise, le’ visage exprime linquiétude, les
yeux sont égarés et incertains, la figure devient pale et les
levres se décolorent. De temps ' a autre, le malade pousse
un gémissement plaintif. Le pouls est petit, irrégulier, pres-
-que insensible, (120 par minute). Les battements du coeur
sont plus Sourds et plus éloignés ; c’est a peine si l'on per-
.¢oit encore le souffle aortique. Comme auparavant, il lo-
calise la sensation qu’il éprouve, dans la région thoracique
supérieure et dans la région du cou, mais aprés quelques
heures, cette sensation-disparait, se perd, lorsqu’il commenc_e
.4 avoir une atroce sensation d’étreinte dans la région é€pi-
.gastrique. Le malade nous dit quela sensation é.pigast'ri.que
ressemble en tous points a celle qu'il a ressentie antérieu-
Jement au niveau du thorax,

Il a des vomissements pénibles, plutot liquides, le ma-
dade ne pouvent rien manger, son estomac ne suPPC"'tam
améme pas le lait. Certains de ces vomissements, a la suite
Lefforts répétés, ont une coloration bilieuse, ]aunE-Verddtre
Les vomissements sont accompagnés d'une sensation de
werlige, de nausées. Relativement a ces crises stomacales,
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le malade nous dit qu’elles commencent par des étourdis-
sements, des nausées, des douleurs constriclives épigastri-
ques et il a ensuite des vomissements liquides ou bien seu-
lement des efforts, inutiles, son estomac étant vide.

Cet état dure trois jours; on pratique des injections.
de caféine, d’huile camphrée, un clystére purgatil, des inha-
lations de nitrite d’amyle, de trinitrine, une potion avec de
I'eau chioroformée et du chlorhydrate de morphine, des.
compresses froides sur la région épigastripue.

Le 28 Avril, aprés trois jours de douleurs pour ainsi

dire incessantes, le malade sent une légére amdlioration =
il est plus calme, n’accuse plus de douleurs, son pouls est
meilleur, (108~ par minute), sans intermittences.
. Il ressent encore une sensation désagréable au niveaw
de V'épigastre, mais quin’a rien de comparable avec la dou-
leur constrictive ‘qui, comme avec une grifle, lui comprime:
I’abdomen.

Depuis lors et jusqu’au jourd’hui—2 Mai—Iles accés se:
répétent; de nouveau, le pouls est plus rapide (120—130)
par minute), inégal; les efforts pour vomir continuent; il v
a donc présentement 7 jours' que la crise stomacale, (qui
avait renvoyé au second plan la constriction thoracique)
continue, avec des moments de légere accalmie. Lorsque
le pouls devient imperceptibile, on pratique des injeclions.
de caléine et d’huile camphrée.

& * *

En exposant ces laits, j'ai insisté sur le développe-
ment de 'accés angineux provoqué par 'effort ; surtout les.
premiers acces,—[ait signalé¢ par Huchard ; ultérieurement,
les crises angineuses peuvent se succéder sans causc ap-
préciable, mais toujours & la suite des accés survenus a la
suite d’une activité [onctionnelle exagérée du ceeur. J’ai
encore apport¢ un exemple d’,angor pectoris®, sans lésions-
aortiques appréciables a l'auscultation ou a la percussion,f
dont le dénouement fut fatal, et j’ai décrit les phénoménes.
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cliniques observ¢s, I'état de mal angineux, la succession des
crises imbriquéess, qui ont amené la syncope finale. L’inef-
icacité du nitrite d’amyle dans le premier cas corrobore
y'absence des phénomeénes aortiques et de I'hypertension ar-
térielle.

I1 n'y a qu'un seul point ol nos observations soient
en ddésaccord avec les idées de Huchard sur l'angine de
poitrine : nous remarquons que les phénoménes gastriques,
le ivmpanisme, les nausées, les vomissements, coincident
avec l'accés lypique d’angor pectoris major. Je pense que
Huchard n’a pas voulu admettre ces symptomes gastriques,
parce qu’il est I'adversaire déclaré de la théorie nerveuse.
Or, malgré cela, dans la description qu'il donne des diffé-
rentes lormes de 'angine de poitrine, Huchard consacre plu-
sieurs pages aux formes gastriques. il fournit méme des
observations personnelles de malades que l'on crovait at-
leints de gastrite ou de gastralgie, et chez lesquels se dé-
veloppérent plus tard les symptomes classiques de P'angine
de poitrine, A l'autopsie, on reconnut, ‘chez ces malades,
des lésions coronariennes, Notons toutelois quil n'est pas
fait mention de }'état de 'aorte abdominale, du tronc coe-
liaque, ni des artéres mésentériques. Huchard cite méme,
d’aprés Broadbent, (page 23, vol. Il), le fait suivant: ,Une
femme vient le consulter pour des douleurs d’estomac trés
violentes, s’étendant parlois jusque vers l'omoplate, et sur-
venant souvent aprés les repas. Rien n’appelant l'attention
vers le coeur, elle ne fut pas méme auscultée. Quelques
jours apies, elle mourait subitement et l'autopsie fit cons-
tater lintégrité de 'estomac, un état athéromateux de 'aorte,
sans lésion de l'orifice, le réirécissement d’une arlgre coro-
naire et l'oblitération de l'autre®. '

Dans une ¢tude ultérieure sur l'arlério-sclérose intes-
tinale, nous verrons qu'il existe, au niveau de P'estomac et
de lintestin, des crises angineuses provoquées par l'endo-
Périartérite oblitérante des artéres sous-diaphragmatiques et
qui peuvent éire comparées a la claudication intermittente
des membres inlérieurs et a l'accés typique d’angor pec-
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toris, par l'obstruction des coronaires, Ces faits cliniques
intéressants, ont été surtout mis en relief par 1'école alle-
mande, (il faut citer le mémoire d’Ortner, L. von Schriter,
Schnitzler ; en France, Cheinisse, Lagadne, Josué, etc.). Do-
rénavant, on devra bien prendre en considération ces cons-
tatations que nous avons eu personnellement I'occasion d'é-
tudier chez une malade dans notre service. Est-ce qué les
crises douloureuses gastro-intestinales. ces phénomdnes pé-
‘““nibles, que nous voyons se développer avec leur paroxvsme
1ragique dans le second des cas mentionnés dans le présent
“{ravail, ne se relient pas aux altérations sclérotiques des
~arteres abdominales et plus particulierement des artéres du
“tronc ceeliaque et des mésentériques ? Des enquétes ultéri-
eures pourront seules élucider ce point. Nous nous bornons
simplement, pour I'instant, a signaler cette possibilit¢. Je croi-
rais volontiers que les irradiations nerveuses gastro-intesti-
nales, dans la zone d'innervation du pneumo-gastrique,
peuvent étre appelées, provoqueds, par des altérations con-
comitantes de l'arbre artériel sous-diaphramatique.

Maintenant a cOlé des observations précédentes, afin
de mettre en évidence la symptomatologie el les caractéres
de la fausse angine de poitrine, je me bornerai a citer quel-
ques uns des exemples que j'ai suivis ces dernieres années.
Un étudiant en médecine, agé de 24 ans, d'un tempera-
ment trés nerveux, impressionable, dont les antécédents hé-
réditaires névropathiques étaient plutot chargés, avait con-
tracté, quatre ans auparavant, Ja syphilis. Abimé de déses-
poir, ce jeune homme vint me consulter. Il me dit que se
trouvant a la bibliothéque de la Facuité, il avait été sou-
dain saisi d’une douleur indicible dans la région précor-
diale, avec irradiations dans le bras gauche, tout le long
de la partie interne, jusqu’aux deux derniers doigts de la
main (sphére du cubital). Cette sensation, accompagnée de
la crainte d’une mort imminente, dura quelques minutes, puis
disparut graduellement. Il quitta la bibliothéque, marcha
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pendant quelque temps, jusqu'a ce qu’il s'arrétat devant la
vitrine d’un libraire, pour y lire le titre des ouvrages qui
'y ¢étaient exposés. Tout d’un coup, il ressentit la méme dou-
leur que précédemment, mais, cette fois, la crise fut de plus
courte durée que la premiére.

L’examen du cceur et du pouls dénota lintégrité ab-
solue de l'appareil valvulaire ; aucun indice de I’épaissis-
sement des valvules aortiques, (il n’existe aucune exagé-
ration du ll-éme bruit a4 la base, matité aortique normale).
Par contre, le réflexe pharyngien se trouvait presque totale-
ment aboli, L’estomac était quelque peu distendu. Cet étu-
.diant ne fumait pas et n’avait jamais fumé. Je diagnosti-
(uai une fausse angine de poitrine. Quoique ce jeune homme
m’eut-alfirmé ne pas encore connaitre la pathologie car-
diaque, (il était alors en troisiéme année), je me demandai
toutefois s’il ne s’était pas suggestionné aprés une lecture
d’un chapitre traitant des affections du coeur. Considérant
.que les accés ont apparu, non pas a la suite d'un effort,
mais en plein repos, remarquant en ‘outre l'absence des
phénoménes de percussion et d’auscultation, au niveau de
I'aorte, j'ai bien vite écarté toute idée du diagnostic d’an-
.gina major d’origine syphilitique.

la preuve évidente de l'exactitude de ce diagnostic,
c’est que huit ans se sont passés depuis lors et qua la
suite d’un traitement hydrothérapique, (douches écossaises),
-et d’'une hvgiene alimentaire bien comprise, ledit jeune
homme n’a plus eu aucune crise angineuse. Il pratique au-
jourd’hui la médecine ; je I'ai reva il y a quelques mois ;
en souriant, il se rappelle sa crainte d’antan etl’étatd’ame
dans lequel il se trouvait lorsqu’il vint me consulter. Quel
est, d’ailleurs, I’étudiant en médecine qui, au cours des ses
-€tudes, ne s’est pas cru, & un moment donné, atteint d’une
des graves alfections, dont il avait lu attentivement la des-
‘cription suggestive dans un auteur, ou qu'il avait pu sui-
vre trés scrupuleusement chez un malade ?

Un second cas se rapporte a une dame agée de 38
@ns environ, qui, chaque ‘nuit, entre onze heures et minuit,
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se réveillait en ressentant des palpitations, des irrégulari-
tés de pouls, une sensation d’étreinte au niveau du thorax,
A droite du ceeur, avec des irradiations vers le cou; it lui
semblait qu’elle étouffait et qu’elle allait mourir. A ['auscul-
tation, absolument rien. La pression que j'exerc¢ai au niveau
de la région précordiale occasionnait une vive douleur. La
méme scéne se répéta trois ou quatre fois par semaine. Le
pouls, qui s’accélérait pendant l'acces, (90— 100 pulsations
par minute), était normal (70—735) en dehors des acces.

Outre une légére diathése arthritique, (migraines, dou-
leurs aux petites articulations des doigts de la main, abon-
dance de l'acide urique, et décharges rougeatres dans l'u-
rine,) je notai encore,—fait qui fut également relevé par le
Prolesseur Brissaud, que la malade a consulté a Paris,—
une légére hypertrophie du corps thyroide. Je remarquar
que le principal facteur d’exaspération-des symptomes dé-
crits ci-dessus, avaient pour origine les courses vertigi-
neuses en automobile que faisait celte dame pendant la
journée. Malgré mes plus pressants conseils, elle continuait
4 s’adonner passionnément a l'automobilisme, aussi les
crises pseudo-angineuses persistaient-elles.

L’hypertrophie du corps thyroide n'était accompagnée
d’aucune modification oculaire ou cardio-artérietle. Si il v
avait hyperthyroidisme ou disthvroidisme, cela ne se re-
marquait que par Vunique svmptome de ['épaississement
du cou. M’étant rendu compte que je ne pourrais pas con-
vaincre ma cliente, considérant, d’autre part, 1’état d’inquié-
tude et d’anxiété qui persistait, j'appelai en consultation le
Professeur Stoicesco, qui donna a cette dame l’assurance
que, ,si elle soulfrait elle n’était néanmoins pas malade®.
Quelques années se sont écoulées depuis lers. Tout récem-
ment, passant par Jassy, mon ancienne cliente revint me
consulter et m'affirma que les crises d’autrefois avaient
complétement disparu ; seules quelques douleurs articulaires
I'incommodent encore ; elle pense y ¢chapper en suivant
le régime lacto-végétarien.

Voila donc encore un cas de pseudo-angine pectorale
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dans laquelle une légére hypertrophie du corps thyroide, le:
neuro-arthritisme et les émotions procurées par l'automobi-
lisme interviennent. .

Ic troisieme et dernier cas que je vais citer "est le
résultat d'une observation récente; a peine remonte-t-elle &
quelques jours.

Une jeune avocat, agé de 24 ans, auquel j’avais donné,.
il v a Jdeux ans, des soins pour des troubles neurasthé-
niques avec manifestations protéiformes relativement accen-
tuées,—il ¢était en effet atteint d’agoraphobie, (4 maintes re-
prises, il craignait de traverser la ,Piafa Unirei“) vint me
trouver, un matin a 8 heures, et me déclara qu’il n’avait
pas fermé leil de la nuit, s’imaginant qu’il mourait, sen-
fant par moments son coeur cesser de batire, et éprou-
vant au niveau du coeur ‘une terrible oppresion. Pendant qu’il
me parlait, il se tatait la carotide et, fréquemment, il passait
de I'examen de la radiale a celui des vaisseaux du cou,
constatant par lui-méme les irrégularités et les intermitten-
ces. A la vérité, lorsque je 'auscultal, je constatai que les.
battements du ceeur étaient sourds, arhythmiques et inter-
mittents. Par bonheur, je connaissais mon malade; d’autre-
part, 'auscultation du cceur me démontra l'intégrité absolue-
de l'appareil valvulaire. Je me demandais quelle pouvait
¢tre la cause de ces phénomeénes cardiaques, lorsque le:
jeune homme me dit que la veille, il avait fumé, sans arrét,
au moins 30 cigarelles. Lui qui, 2 un moment donné€, avait
completement abandonné l'usage du tabac, reprit son an-
cienne hahitude et, dans les dcrniers temps, en abusa.
Jordonnai Je repos et prescrivis un calmant (des gouttes
de teinture étaérée de valériane, avec du castoréum), des
compresses froides sur la région cardiaque, le tout accom-
pagné de la défense expresse du fumer.- Pendant deux ou
trois jours encore, le jeune homme continua a éprouver
Fanxiété précordiale, puis, il reprit son état normal. I est
fort &4 craindre que s'il reprend son ancienne habitude de-
fumer et s’il en abuse, les crises d’angor pectoris, d’origine
tabagique rcapparaitront. Nous sommesici en présence d'un.
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.cas d’intoxication nicotinique, avec déterminations cardio-

‘vasculaires. Cette forme d’angor pectoris est également une
fausse angine de poitrine, Toutefois, par lintensit¢ des
phénomenes cardiaques, parle spasme vaso-constricteur que
<da nicotine provoque, non seulement sur les artéres coro-
‘naires, mais encore sur le systéme circulatoire tout entier,
cette forme clinique se rapproche beaucoup de la véritable
angine. Dans le groupe des fausses angines de poitrine,
‘P’angine tabagique est le chainon. reliant I'angina minor qui
wn’est jamais mortelle, avec 'angina major dont le dénoue-
ment est presque toujours fatal, Il existe des cas,—peu
mombreux heureusement,—o0 l'inloxication par }a nico-
tine a provoqué la mort, sans qu'a ['autopsie on ail pu
trouver de lésions d’artério-sclérose,  sans que les artcres
-coronaires aient ¢té oblitérées. Le spasme prolongé des co-
ronaires et la vaso-consiriction provoquée par la nicotine,
ont suffi pour déterminer Varrét du coleur par une syncope
mortelle. :

La champ des fausses agines pectorales est vaste ;
outre les faits cités qui entrent dans le domaine dela neu-
-rasthénie, de I'hystérie, du neuro-arthritisme. de Vintoxica-
‘tion tabagique; il y a un grand nombre d’autres causes
susceplibles de provoquer I’angina minor, parmi lesquelles
-on peut citer: lintoxication alcoolique, le saturnisme, la
goutte, le rhumalisme chronique, le diabéte, qui doi-
vent étre considérés comme des manifestations neuro-ar-
thritiques concomitantes et non pas comme facteur déter-
minant primitif. Il en est méme du groupe des angines ré-
sflexess et, notamment, de celles qui sont d’origine <toma-
-cale. I.’analyse de ces cas spéciaux doit toujours étre faite
avec beaucoup de discernement; toutes les nuances clini-
«jues résumées dans le courant de ce travail, devront eétre
prises en considération : le moment et la modalité des ac-
-cés, I'examen minutieux de l'arbre artériel ; lorsqu'il s’agit
de syphilis, et s’il y a des doutes, recourir aux renseigne-
-mentes que peuvent nous fournir les réactions humorales
«Wassermann). 11 ne faut pas non plus perdre de vue qu’une
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méme cause peut, suivant les circonstances, provoquer tan~
tor une fausse angine de poitrine, tantot une véritable angine.
Ainsi, la syphilis peut réveiller une hystérie ou une neu-
rasthénie favorisées par le facteur héréditaire, de méme qu’elle-
peut provoquer une coronarite ou une aortite spécifique..
Le tabac peut provoquer des spasmes vasculaires, ou une
vaso-constriction qui fera naitre chez le malade une fausse
angine pectorale. Parfois également, l'artério-sclérose peut
apparaitre chez des fumeurs invétérés, soit exclusivement.
sous l’influence nocive de la nicotine, soit par association
avec d’autres toxi-infections qui altéreront graduellement le-
systeme artériel.

Cette analvse clinique démontrera que l'assertion du.
Professeur Dieulalov —que combat également Huchard,—
.Je pose en principe que tout individiu atteint d’angine de-
poitrine peul en mourir®, est trés éloignée de la vérité. Je-
n'ai jamais vu de [ausse angine pectorale provoquer la mort.

%
* *

Il faut dire encore quelques mots touchant la patho-.
génie et I'anatomie pathologique de ’angine pectorale. J'ex-
poserai la mani¢re dont on peut, aujoufd’hui, concevoir ce-
probléme pathologique.

La lecture des nombreuses observations corroborées.
par un controle sévére a l'autopsie m’a convaincu que, dans
la majeure partie des cas, la lésion caractéristique de la.
véritable angine pectorale (angina major), est I’oblitération.
ou la diminution de calibre de I’'une des artéres coronaires
ou de toules les deux.

Dés le XVIil-éme si¢cle, le célébre clinicien anglais,.
lfa'rry (1799), a attiré l'attention des médecins sur les 16-
sions des vaisseaux du ceur dans les cas d’angine de
Poitrine. Nous citerons encore Jenner, Hunter, Kreysig qui,
a dilférentes époques, se sont portés les délenseurs de cette-
mé'me conception. En France, le premier qui signala‘lare~
lation entre les cardiopathies scléreuses, les Iésions corona--
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Tiennes et I’angina major est Germain Sée. Mais le cham- .
pion le plus résolu, celui qui, par une dialectique serrée,
et grace -a un- riche matériel fourni, tant par les auteurs an-
-ciens que par sa propre expérience, a su mettre en évi-
dence les relations de cause a eifet, entre la coronarite et
I’angor pectoris, est sans contredit Huchard. )

Apres avoir exposé cette théorie, un peu trop exclu-
sive peut-étre, entant que déterminant phvsiologique, il nous
faut citer la théorie de la névrite ou de la névralgie du .
plexus cardiaque, présentée et défendue, a Vaide de faits
anatomo-pathologiques, par Peter et surtout par l.ancereaux.
Ce dernier auteur a remarqué que, dans certains cas de
périaortite (paludisme), les nerls qui composent le plexus
cardiaque peuvent ¢ire englobés dans le processus inflamma-
toire. et que cela explique toute la symptomatologie de l'ac-
cés angineux. En présence de cette constatation, Huchard
réplique qu’en m¢me temps que les lésions du plexus car-
diaque il existe des plaques d’endartérite aortiqque et des 1é-
sions sclérotiques des coronaires.

La science nous -révéle quelques cas conlrolés par
I’examen anatomo-pathologique d’angor pectoris, dans les-
quels onn’a pas découverl de lésions coronariennes. Cer-
tains de ces cas concernent l'angine d’origine tabagi(ue.
On invoque alers l'oblitération des coronaires, produite, cette
fois, par un spasme, une tétanisation due a l'influence loxi-
que ; mais dans I'immense majorité des cas, chez les mala-
des qui succombent avec les phénomeénes d’angine de poi-
trine, on constate toujours les lésions vasculaires: soit que
1\ coronaire, a 'origine, ait ét¢ obstrué par une plaque cal-
caire au niveau de l'aorte, soit que le processus sclérotique
ait envahi le trajet tout entier de l'artére, sous la forme
d’une ariério-sclérose oblitérante coronarienne.

Il est donc indubitable que les lésions des artéres co-
ronaires constituent une condition trés fréquente, je dirais

- presque indispensable, pour le développement de la crise
de la véritable angine pectorale. En méme temps que ces
lésions, il en peut cxister d’autres : lésions du systéme ner-
veux cardiaque, (Iésions .du plexus cardiaque, lésions des
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ganglions infra-cardiaques, Kronecker et Schmey, Koplewski,
Vassiliel et Poutjatine, cités par Huchard, page 738, vol. II),
mais ces lésions sont accessoires et, parleur rareté, n’infir-
ment enaucune facon 'origine coronarienne de I’angina major.

Il est indispensable, toutefois, de bien établir un fait
au sujet duquel il n'y aura aucun doute possible: si le
.primum movens* de l'accés angineux est constitué par la
Iésion des coronaires, toute la scéne pathologique devra se
dérouler par Vintermédiaire du systéme nerveux. Les fibres
nerveuses qui enveloppent les ari¢res cardiaques, le plexus
cardiaque, et comme irradiation finale le systéme nerveux
central, forment un tout indissoluble, si bien que les phé-
nomenes cliniques angineux s’expliquent, non seulement
par I'ischémie du mvocarde, mais aussi par les irradiations
transmises le long des nerfs grand sympatique et pneumo-
gastrique.

Toutes les lois que les auteurs se sont efforcés d’éta-
Llir une théorie purement musculaire, on s’est, chaque fois,
rendu compte, plus tard, que cette théorie était exclusive.
[.ors m¢éme qu’au niveau du ceeur il'v a‘une lésion limitée
&4 un fascicule comme celui de Hiss, empéchant ou arrétant
la contraction de loreilletle-au-ventricule, et ralentissant le
pouls d'une fagon continue, il ne s’ensuit pas nécessaire-
ment que la svymptomatologie soit exclusivement musculaire.
[Les fibres du myocarde sont entources de filaments nerveux,
et une !ésion au niveau du fascicule unitif alterera atale-
ment ces fibres. Il v a de méme, autour des coronaires,
un véritable réseau nerveux, et l'altération des vaisseaux
aura forcémeat un écho sur les nerfs des arteres coronaires
en outre, au moment ol se produit lischémie du ceur,
par le spasme coronarien, les phénomenes nerveux de défi-
cit intra-myocardique se produisent forcément, a cause de cette
ischémie qui se répercute ¢galement sur le muscle cardia-
(ue et sur les fibres' nerveuses intra-myocardiques.

Ainsi donc, les lésions des arteres .coronaires—dont
Pexistence est indiscutable,—constituent un des facteurs
principaux de l'accés angineux, mais le déVélOPPeme“t_des
symptomes est subordonné au systéme nerveux, depuis la
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fibre nerveuse intra-myocardique, jusqu’au systéme nerveux
central.

A ce point de vue nous remarquons comment la crise d’an-
gor est accompagnée d'un état psychique déterminé. L’in-
quiétude, I'angoisse, un état cérébral particulier, font partie
du cortége symptomatique de ce syndrome, fait qu’ont noté
les anciens auteurs et sur lequel Trousseau, dans ses: cli-
niques, a tout spécialemcnt insisté. Le grand clinicien Fran-
cais compare l’angine peclorale a une attaque d'épilep-
sie et les diverses irradiations nerveuses l'aura, qui
précéde la crise convulsive. On pourrait retourner la
formule de Trousseau et dire que la crise épileplique est
constituée par un angor cérébro-bulbaire. ILe mal comitial
se détache de plus en plus du cadre des névroses; il
existe une lésion, parfois trés minime, soit dans I’¢corce cé-
rébrale, soit au niveau des méninges et I[réquemment en
-dehors de la zone motrice. [l survient un spasme vascu-
laire cérébro-bulbaire, qui entraine la perte de connaissance
et provoque les convulsions généralisées. (Quant & ce spas-
me lui méme, il est produit par une substance toxique au-
togéne, (de la vie des cellules elles-mc¢mes), ou eneore par
une substance toxique d’origine gastro-intestinale. L.es re-
cherches de Richet sur I'anaphylaxie démontrent que lors-
que l'organisme est sensibilisé antérieurement, il sulfit d’une:
infime quantité de toxines pour produire de graves phéno-
menes nerveux. Ainsi s’explique, je crois la répétition des
accés épileptiques et leur fréquence, de méme que les rap-.
ports de ces crises convulsives avec les troubles gastro-
intestinaux. Il est indispensable, toutelois, pour cette aflec-
tion, comme pour l'angine de poitrine, qu'il y ait une lésion
antérieure, une épine ; pour l'angor pectoris, ce sera la 1é-
sion coronarienne et pour l'attaque d’épilepsie ce sera la lé-
sion, si minime soit-elle, du cortex. On pourrait pousser
encore plus loin l'analogie: aussi bien dans un cas que
dans l'autre, il y a des manifestations morbides prouve-
nant parfois d’'un réflexe éloigné: dans I'angor pectoris,
des troubles transitoires de’ 'estomac, dans 1'épilepsie, I’hel-
mintiase ‘intestinale. Ces deux formes sont curables, par le
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fait qu’il suifit de modifier et d’améliorer 'la’digestion,d'mf-
pulser un ‘ver interstinal, pour que l'acces nf: sc reprocyiu:-
se plus. La ‘persistance des accés convul;nfs et cze I'an-
gine de poitrine et leur répétition, proviennent de ~lme‘0§'
sibilité ou I’'on 'se trouve de 'modifier une iésion indéle-
bile : adhérences 'méningo-cérébrales, endartérite oblitérante
des coronaires. Mais, ‘méme dans ces ‘conditions, l’extirpa-
tion d’une tumeur intra-cérébrale accompagnée de convuli-
sions fréquentes du type fjacksonien, la guérison par le
mercure d'une gomme cérébrale; les cas dans lesquels Iaf-
fection coronarienne -est d’origine syphilitique et dans ‘les-
quels on ‘a appliqué, deés lorigine, un 'traitement mixte,
voila les conditions '‘dans ‘lesquelies la ‘thérapeulique peut
parvenir a faire disparaitre les :accés -convulsifs ou les ac-
cés angineux,

Si nous passons maintenant aux phénoménes qui ac-
‘compagnent l'accés d’angor pectoris, ‘nous -observons qu’
ici encore, de toute -évidence, les irradiations se produisent
par voie nerveuse et particuliérement par l'intermédiaire-da
pneumo-gastrique. En examinant  attentivement nos deux
cas d’angine pectorale, on remarque la vépercussion que
I'accés angineux a sur l'estomac : les-crises de nausées, les
vomissements, la distension :stomacale, les éructations so-
nores ; de plus, la -sensation de constriction épigastrique
surpassant en violence la sensation thoracique ahgineuse
elle-méme; si I'on ajoute a cela les phénoménes connexes:
troubles vaso-moteurs dépendant du grand sympathique,
‘Texagération de la pression ariérielle au moment de 'acces,
exagération suivie 'd’un abaissement dans les crises subin-
trantes, la paleur du visage et de tout le tégument, les ir-
radiations doutoureuses dans la région da cou, lelong des
bras et notamment dans le bras :gauche; tous ces phéno-
ménes ne sont-ils pas d’origine nerveuse ? D’autre part, on
a, dans certains cas, signalé le réveil-d’'une crise, a la suite
des émotions, a ‘cause d'une vaso constriction périphé-
rique. Les phénoménes nerveux dominent donc entiérement
la symptomatologie de I'accés d’angine pectorale,

Mais, dans le cas ol l'accés est provoqué par les lé-



sions Vasculaires, le pronostic est fatal, a' cause des, coro-
mnarites oblitérantes, sur les_quel-{es]a-thérap_eu_tiqu,e”n"a}. que
peu de prise ; tandis que.dans les cas ou nqus,avoné des
phénoménes d’angina minor, (hysiérie, neurasthénie, taba-
gisme, elc.); alors que lirrigation du cceurs, est modifiée
temporairement par un spasme des coronaires, le pronostic
est bénin dans l'immense majorité des cas. JEEI
-+ Avant de terminer celte étude, ,une questlon se: pose
" néanmoins * Comment une [ésion permanentc,;. telle. que
I’endo-périartérite, peul-elle faire naitre. des crises parlois
assez rares?-Nous remarquons tout d’abord linfluence no-
cive de Peffort qui, réclamant au muscle . cardiaque. une
plus grande activité, provoque la claudication intermittente
du myocarde: En second lieu, nous croyons ¢ue dans les
cas de lésions coronariennes, outre loblitération plus.ou
~moins compléte 'de l'une des artéres coronaires ou de tou-
"tes les deux, intervient encore le spasme vasculaire. Ainsi
s’explique la.répercussion (u’ont-sur le cceur les ¢émotions,
les troubles-digestifs, la’ menstruation, la vaso-constriction
.périphérique, tous phénoménes qui ont un écho fatal sur
les vaisseaux myocardiques. Nous observons le méme fait
.dans diftérentes alfections-organiques otu, a part la I¢sion
matérielle, intervient encore un spasme surajouté. Entre au-
tres exemples, nous pouvons citer : les strictures, de 1’so-
-phage, les lésions du pylore (ulctre ou cancer) les-1¢sions
‘de:1’urétre, etc. : - S e
-Conséquemment, ’accés d angor pectons major est en
derni¢re analyse, constitué, par lirrigation délectueuse, du.
myocarde, par suite de Iendo-périartérite. coronarienne ;
-quant aux:phénoménes qui provoquent et accompacnent le-
-développement- du syndrome, ‘ils sont donorme -nerveuse :
le spasme vasculaire s’ajoute aux le51p_ns permanentes; les
irradiations-.dans la sphére du pneumo-gastrique, du. grand
sympathique et méme du coOté du nevraxe, nous montrent
clairement la participation forcée du sysléme nerveux dans
le tableau symptomatique -de l'angine-de poitrine, i ., i
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