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·oNTRIBUTION A L'ÉTUDE 

DE 

L'ANGINE DE POITRINE 

AVANT PROP S 

On peut faire bon 1narché de la plupart des théories 
qui ont été én1ises pour donner une explication du syn­
-drome angine de poitTirw. Du moins voit·on que les plus 
sérieuses de ces théories, celles qui s'appuient sur l'au­
torité des auteurs les plus recommandables, se réduisent 
en réalité à deux .principales, qui sont: 

1 o La théorie de l'ischémie cardiaque, par rétrécis e­
ment de artères coronaires, et qu'on pourrait appeler 
la théorie de Kreysig- Sée ; 

) o La théorie de la névrite cardiaque (théorie de Lan­
cereaux-Peter). 

Diverse communications à l'Académie et à la t3ociété 
médicale des hôpitaux, les nombreuses publication de 
M. IIuchard sur ce même sujet de l'angine de poitrine, 
ont venues apporter un appoint sérieux à la première 

théorie_, mais l'ont en même temps défigurée. En insi · 
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tan ur l c ar 'ri l d la ue ti n n a un 1 u perdu 
cl yu l c 't' n n eux. uand. ~1. erma1n ' affinnai 
l r{l du r tr ~ i ~, 1n ntc _ r nair , il avait in .... oin d 
.... ;ci fi l ru li ' h ' nü ~ ardiaque n'a ·i ait qu n d'ter­

I inau 1 irritati n de ... filet tertninaux du a0 ue. << Dan 
l , n, in I i rine, aj utait-il lex itation d fil t 
car liaLf1 lu pneun1o~· triqu , n' e ou. l'iufluenc de 
l'i ch'mi du cœur, e tran rn taux entr ~ n rveu_· , t 

d là, irra iant par voie centrifuge dan l différ nt 
n rf n ible .._ , e rnanif te ou form de 1 h ' nornènes 

ner v ux excen riques )) . 
Ain i compri e t exprimée, la théorie de l angine d 

]JOitrin par i chémie cardiaque non paraît tout à fait 

acceptable. Mai il non emble en outre qu'elle n' t 
pa inc mr atible ave la théorie de la névrit . elle· 
ci appui ur de ob ervation trè po iti , quoique 
I eu nom.l r u e à cau e de la difficult · de inve. tiga­
tion anatotnique quand il 'agit. de nerf vi ·c 'raux. Or, 
on comprend trè bien que le 1nême yndrome puisse 
l · pendr tantôt de l'irritation des extrémités nerveuseP, 
tant "t d l'irritation de branches nerveu es elle -mêmes. 

eux ca le complexu clinique e pr · ntera 

n1 "tne -caractère . Il 'agira toujour de l'angine 

rl e poitrine raie. 
L m · n1 , a pp r "\il . m toma tique peut ")tr ré ali ' 

]Jar un tr uhle f nctionn l, non plu par une 1· ion du 
pn umoo·r , tri u c rdiaque. On conçoit que la né vial ·ie 

u pl xu car iaqu ' x rin1e par de I h 'nom ~ne an -
1 u, it c 'UX qui tradui ent l'1rrita i n infl mrnatoire 

lu pl xu . n c n oit qu l pa rne l rt' re cor -
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naire (G. ée) pro ui ede dé ordre analoO'u à 1 ur 
r 'tréci e1nent. ~an doute cette angine de poitrine pu­
retnent d 'nami ue ou nerveu e entraîne un pronostic 
m ins grave que l'angor pectori liée à des lésion per­
manente . lVIai des ob ervation incontestable d'mon· 
ir nt qu'elle eut amener la mort, et il est injuste d'op­
po er, comme le fait M. Huchard, l'angine de poitrine 
vraie, celle dont on meurt, à la fausse angine de poitrine 
celle dont on ne meurt pas. Jamais le pronostic n'a ervi 
de base aux division nosologiques. S'il est vrai qu'au 
point de vue de la notion causale il y ait de. angines 

de poitrine, au point de vue clinique il n'y a qu'une an­

gine de poitrine, et qu'elle relève d'un désordre matériel 
ou d'un trouble fonctionnel, sa pathogénie est uni vaque; 
elle tient tout entière, encore que les procédés en soient 
variés, dans l'irritation du plexus cardiaque ou de ses 
extrémités. 

Nous croyons donc qu'on n'est pas en droit d'appeler 
l'angine névropa:thique une fausse angine de poitrine . 
S'il y a des pseudo-angines de poitrine, ce n'est pas ce 
que M. Huchard a décrit sous ce nom, ce sop.t les 
accès de dyspnée S} mptomatique avec « cardiacalgie )) 
(G. Sée), ce sont ces phénomènes douloureux, fréquents 
au cours des maladies aortiques, et que M. Bucquoy 
décrit sous le nom d'accès pseudo-angineux. . 

Ces accè pseudo-angineux sont rapportés uniquement 
par plusieurs auteurs à l'aortite. Nous pensons qu'il font 
également partie de la symptomatologie des 1nyocardites 
scléreuses et des dégénérescences cardiaques liées à l, en­
dartérite oblitérante des coronaires. 

L. 2 
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Tell t la tra1ne d'i ' que n u allon , ayer de 

dév lnpp r dan ce m de e travail. 
Avant de pour uiyre n r ujet qu'il nou oit permi 

d' xprü r no entim n d gratitud t d affection à 

n 1naîtr lan le h Apitaux de Pari . 
u nu1e heureux que l'u age nouu autoris à 

r m r i r i\1~1. Lann l ngue, Berger, Vidal p ur le 
en i ·nen1 nt qu ils nou ont fourni t pour la bien veil­
lan· qu'iL n'ont ce sé de nou, témoigner. 

u notre cher t avant maître, .M. Lancereaux, 
r · ,iy ici l'h n1mage de no sentiment 1 vive r;ratitude 
et l'attachement re pectu ux. Se Jeçon re teront ton­
jour notre meilleur guide. 

ou, pri n '"' nfin l\1.le professeur Prou t de bien vou-
1 ir agTéer l'exp re ion in cère de notre reconnai sance 
p ur l'h nn ur qu'il nous a fait en acceptant la pré i· 
d ne de c tte thè e . 

• 



CHAPITRE PREMIER 

Angine de poitrine vraie d'origine névritique. 

Il e t possible ou mê1ne probable qu'un grand nombre 
de cas d'angor pectoris reconnai sent pour point de 
départ une inflammation des radicules nerveux péri-aor­
tiques . ·certes une telle lésion est parfaitement capable 
d'engendrer le syndrome douloureux et angoissant dé­
signé ous le nom d'angine de poitrine. Mais on ne serait 
autorisé à la regarder comme un substratum anatonü­
que nécessaire que si l'investigation sur le cadavre la 
fai aitcommunémentdécouvrir, et si d'autre partla cons­
tatation plus fréquente de l'oblitération des coronaires 
n'indiquait un autre mode d'excitation des petits filetR 
nerveux, l'irritation ischémique. 

Comme le fait justement remarquer M. Huchard, c'est 
à M. Lan cere aux seul que revient l'honneur de la décou­
verte de la névrite cardiaque . Avant lui on s'était borné 
à la supposer théoriquement. Gintrac avait déjà exprimé 
l'opinion que, dans l'angine pectorale, les !nerfs du 
plexus cardiaque sont trè probablement affectés et sont 
les agents de cette douleur si violente que les malades 
ressentent . Dans son travail presque classique, Lartigue 
reproduisait la n1ême hypothèse dans d'excellents ter-
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me : « an le ca , di ai -il, où l aortit an1' ne une 

dilata ti n plu oum in con id 'rable d'un u de plu ieurs 
point d l aort , il n 111 r 'pugne nulleu1 nt d'admettr 

qu l d rni' re ramification de n rf cardiaque qui 
pr' i ·rn en ~ e portent en a ez grand n on1br à l' rigine 

d ce vai au, e trouvent oumi à d . tiraillen1ents 
capa l d' r faire éclater des douleur n 'vralgique .._ . e 
qui e 1 roduit alors es· analogue à ce qu'on a ob --er · 

dan l'an 'vr me de l'artère poplitée) qui détern1inequ l­
qu foi .-- d tiraillement n rveux qui simulent une sciati­

que. Je rois cependant que, dans la plupart de casJ tel 
n' e t pa l mode de production de l'angine d poitrine; 

il st plu rationnel de penser que son développement 
e. t le ré ultat de la participation des nerf cardiaque au 
tra\ ail pathologique, dont tou les tis ..,u , con tituant le 
tunique de l aorte sont le siège. Il est en effet a ez 
diifi il 1 concevoir comment, lor que tou ce ti ._ us 
ont plu ou moins altéré , dé organi ~ , s mêrne dan 

certain. ca ... , le nerfs qui s'y distribuent échapperaient 

en ti' ren1 nt à ce travail morbide >). 

On oupçonnait donc le l'si ons névritique' qui cau­

cnL l'angine de poitrine, lorsque M. Lancer a.ux en 
1 6: le: démontra anatomiquement. our :M. Lance­

rea tl\, pa. r1e do ut : La névrite cardiaque donne l an-
in cle oitrine et l'angine d poitrine ne r é ulte que c1 ' 

la né rite-. ·arctiaeru . 1ette opinion de M. Lancereaux 
s, trouve' c1 'yelopp' dan la thè e de on 'lève .Lou­

pi< .· (1 <'ü; ). La 1 r rni' re de d ux propositi n. n u~ 
n1blC' inc nt tabl , la conde un p u xclu iv . 
Plu tard, ~I. Pet r dan 1 on cl' cliniqu n1 édi-
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cale a développé brillamment la th' orie de 1. Lance­
reaux en !"'appuyant sur deux autop ie personn ll , et 
f rt démonstrative . 

Dan les ob ervation où l'on peut incrjminer la n ' ­
vrite, le compte rendu d'autop ie ignalent l'exi tence 
d'une panart'rite de l'origine de la cro aortique. 
Toutes le tuniques sont atteintes par l'inflamn1ation, 
modifiée , épai ie . La tunique externe particulière­
ment est le siège d'une vasculari a ti on anormale. ~Iême 
le ti u conjonctif périaortique e t inflammé, hypel·hé­
mié, épai ._; i. L'isolement et la di section de rameaux du 
plexus cardiaque au milieu de ce., ti us enflamn1é , 
n'est pa ans quelque difficulté. Quand l'exan1en hi to­
logit{Ue a été fait, notam1nent dan un fait de NI. Lance­
reaux, on a trouvé dans les ganglions du plexus et dans 
le filets nerveux de nombreux éléments ronds interpo­
sé sous forme d'ama entre les éléments tubuleux qu'ils 
comprimaient plus ou moins. Les gaines de myéline 
étaient fragrnentées, et réduites à l'état de boulette gre­
nues, somn1e toute, c'étaient à la foi des lésion tres 
positives de névrite interstitielle et de névrite parenchy­
n1ateuse. 

Il est incontestable que ces lésions de névrite auraient 
été plus souvent retrouvées, depuis la découverte de 
l\1. Lancereaux, i on les avaient cherchées avec ·oin. 

Prenons par exemple l'observation fondamentale du 
mémoire de M. H uchard ( obs. I). Les troubles angineux 
sont uniquement rapportés par l auteur à l'oblitération 
des artères coronaires. Cependant, si nous lisons le pro­
tocole anatomique. nous y +rouvon que, en l'absence 
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d' cchyn1 e leur ale t p · ricardiqu il ex, tait ur le 
traje d l'a rte dcpui a nai an 8 ju qn aux 1 ilier" lu 

iaphra n·me une injection 'n rn1 "'e tra lui nt par un 
laci \a cul air extr 111 111 nt ll1arqu' ; qu lan., la oaine 

l'art'r aunireaudu1'ricard périaori u ntrou-
-rai l · c hyn1o.::e ; que en li ... · quan l aorte, on 
trou v ait une -ra' ·ulari a ti on trè n1arquée de rgane 
qui l avoi inent ; que l' xan1en hi i logi rue a 1nontré 
l' 'pai i 11ent de la tunique xt rn . 

~1. I-I uchard a voue que le pl xu. càrdiaqu n'a pas 'té 
exan1iné au 1nicro ope. L'énumération de l' ion pré­
e, dente, suffit à faire forten1ent -·oupçonner que des 
filet ne1·v UX, englo} e c1an' un pareil tis U d'inflam­
mation et d'h 'perhétnie, devaient être 8LL'·mên1es Inodi­
iï . 

Le r 'tr, cL e1nent des art' re coronaire e tune lésion 
d'ob· rvation ai ée. L'exatnen elu plexu cardiaque est 
au contraire d'une a ... ez grande difficulté. N ou ne 

01Tin1es pa arti an exclu if de la théorie de la névrite; 
nou cr . Tons que le n1od pathogénique de l'accès an i­
neux n'e t pa uniforn1e. 1Iai nous voyons dans les pro­
po ition pr 'c 'dente la rai on 1 our laqu Ile le ob er­
va ti on... n faveur le la théorie coronair ... ont infini1nent 

lu nombr u e que celle qui appuient la théorie de la 
n · vrit . 

rou di cution tout ù l'heur l'ob -- rvati nd M. Hu· 
char . V ici maintenant la I rincir ale ob ervation e la 
th' .· ela. ique d L' ·· r ur l'aortite . L 1nalal avait 
une carcliacal o·i habitu 11 · il t mort 1' angine de 
poi rin vraie. Il t ilnpo ihl de croir , quand on lit le 
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compt -rendu de l'autop ie, que le plexu cal'diac1ue n'ait 
pa 't, 1, é. Cette ob ervation, bien que l'auteu1· n parle 

pa ... du lexu cardiaque, m'rite d'êtr revendiqu'e en 
faveur de la théorie de la névrite. 

ÜBSERV TION 

LÉGER 

P ... Léon, 35 ans couvreur, a encore on père qui "e porte 
trè bien et a perdu a mère de uite de couche . Il e. t le eul 
de la famille qui ait éprouvé 1uelque dé ordre du côté du 
cœur. 

A l'âge de 24 an. , étant 'encore au service militaire, il tombe 
à l eau, et éprouve, quatre à cinq jour après, de douleur 
avec gonflement dans les coudes et les épaules. Jamai il n'a 
eu d'autres articulations prises, mais a été obligé alor de gar­
der le lit deux mois, sans qu'il eût éprouvé de palpitations, ni 
-subi de traitement indiquant une complication cardiaque. Après 
cette maladie, il est encore resté !huit ans au service, et a repris 
ensuite on métier de couvreur. Mais il éprouvait déjà aprèt:i 
le fatigues, un peu d'essoufflement qui n'a Jamais néce. ité le 
repos . 

Il n'a pas eu la svphilis, et convient franchement de ses 
excè alcooliques qui n'ont :amené pour tout désordre que des 
r eves profe sionnels continuel . 

Il y a trois ans, étant .en Afrique, il fut sujet pendant troi 
mois, à des accès de fièvre quarte qui cédèrent à l'usage du 
sulfate de quinine. Mais son affection intéressante remonte à 

six mois seulement. Alors, il commença, au milieu d'une santé 
très bonne, à souffrir de palpitations et d'une douleur dans 
le deux bras, que rejoignait comme une barre transver"ale. 
La crise revenait ver:; 7 h . du soir, seulement, tous le dix 
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cau e appréciable. Il fut alors obli é de arder 
oigné à 1· aide de \·e icatoire et de teinture de 

1er f vrier 1 - . Il en re à l h pit· l dan.· l ervice de ~1. le 
Dr Bucqu y et y re ~te troi- jour pendant le quel il ne pré­
. enta u une cri e douloureu e ne · plaign" nt qu de palpi-
ta ion . an d me ni aucune con e tion vi cérale. 

n l!lomen de repit lui permit de travailler du premier au 
quinze mar . 'jiais alor il lui vient comme une gêne épigas­
trique continuell e qui au mente rapidement et lui rend impo -
sible la marche à contre-vent, mai san accès d'oppre ion. 

Il revint à l'hôpital Cochin. C'e t un homme vigoureux, très 
ec, san fi Yre, et ne pré entant aucune trace d'œdème. 

et individu e t baigné de ueur , mal à l'aise ;accusant une 
g"ne continuelle dans la région rétro- ternale, et une difficulté 
as"e:?; grande de la respiration, son teint est un peu bistre, son 
apparence fatiguée. La pupille gauche est un peu lplus petite 
que la droite. Au cou, le art ' t'es battent énergiquement, sans 

dilatation veineuse. 
La ·ous-clavière gauche est remontée de manière à se dessi· 

ner ·uus les téguments et rend de ce côté le battement visi­
ble encore plu énergiques . Frémissement au doigt sur le 

trajet de ces artère . 
Le pouls radial est régulier, bondissant, retombe brusquement 

et paraît égal des deux côtés . Mais le sphygmographe donne du 
côt · gauche, une ligne beaucoup ~ oins élevée qu'à droite. La 
ligne d'ascen ion est perpendiculaire, terminée par une pointe 
aiguë, ans crochet ni plateau, et la ligne de descente est aussi 

bru que. 
Au cœur l'impulsion e. t vigoureuse e t trè étendue, ainsi 

que la matité. Les bàttemenis ont ourd a ec 'branlement 
marqué de la région pr cordi· le. 

Le ~.L La pointe bat dan le ixième e pace, t en dehor~ du 
mamelon, à on niveau, existent un léger bruit de souffle sys­
tolique et un eco nd dia ' tolique a piratif. Le premier va, se 
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renforçant un peu ver.· la ba e qu'il franchit pour se propager 
le long de l'aorte a cendante. 

La re piratipn est profonde, peu fréquente, · quoique a sez 
gênée et il existe à la ba e des deux côtés, en arrière, des râles 

ronflants et sou -crépitant . 
Infusion de polygala. Julep avec 15 c. de sirop de Tolu et 

de irop diacode. 
Le 18. L'oppression continue et il 'est établi un léger œdème 

autour de malléoles.IJulep avec 75 c. c. de teinture de digitale, 
Le 22, ,L 'œdème a complètement disparu. L 'auscultation du 

cœur fait entendre en même temps que les signes stétho eopi .. 
ques précédents quelques frottements ver~ la pointe. Suppres­
sion de la digitale. 

Le 26 au soir. Le malade se plaint d'avoir éprouvé par trois 
fois dan la journée, cette sensation de barre à la partie supé­
rieure du sternum, qu'il compare à des erampes, à des tiraille­
ments très douloureux, mais n'augmentant pas son oppresgion. 
Ces douleurs se propélgent dans les deux bras; surtout à gauche 
sans dépasser le coude. Elles n'ont duré que cinq ou six minutes 
et ont disparu tout à coup comme elles étaient venues. Autre­
fois, leur durée était de cinq ou six heures. Pendant ces petites 
crises , les palpitations deviennent beaucoup plus fortes, et le 
malade sent des battements dans tous les membres, mais sur­
tout à l'épigastre et à la naissance du cou. 

P. avec iodure de potassium, 75 c. c. 
Le séjour au lit devient impossible à cause de la dyspnée. 

Une piqûre de morphine produit une nuit calme. 
29 mai. Les battements du cœur, toujour sourds et étouffés 

avec impul ion vive, deviennent irréguliers. Alors, le bruit de 
.souffle du second temps n'est plus perçu à la pointe et s'entend 
dans le lointain, un peu au-dessus de son niveau et près du bord 
du sternum, mais manquant même ici à quelque·s contractions 
du cœur. Le bruît de souffle du premier temps ne se perçoit 
qu'au ni veau de la base. · Dans l'aorte, le second bruit n'est tou­
jours pas soufflant, et la zone de matité de cette artère, reste 

L. 3 
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normale. Le cri .._ e. douloureu e per i t nt. n remplace l'io­
dur tl p ta. ium par 4 gr. de bromure de odium. 

juin. Le redoublem nt doulom eux onl ce é d pui quel-
que jour . . mai · l malade pl· int on t:1mment d'une barre 
ù l' pjrra . tr , d ·une on tri clion qui l'emp ' h de ... e b:1 i ~er. 

L e 11. L battem nt du ur e .... ont r ·rrnlari é e lon 
perç it plu · n ttement le - ·oum , décrit plu.· h8 ut. l\lai ur 
tout lr trajet de l'aorte a cendante le bruit sont modifi · : 
1e premier e t raul· plutôt que ouffiant, et le econd .-t devenu 
nettement :ouffiant. Ce cara t re ne e 1 ropagent pa l long 
_de la colonne dar ale, où l'aorte ne donnr que d ... baLt ment 

ourd . Le doigt plongé au-d . sus du ternum ne cnt pa 
d'impul ion. Il exi te toujour une barre ft l'épiga tre, et la 
,pre ion ·1 ce niveau, est tr' s douloureu e. Il nes m'- nife-te 
_pa dan ... le do de douleur analogue, quelquefoi pourtant au 
niveau de l'angle inférieur, de Pomoplate gauche. Quelques 

·in tan s d marche ont uffi pour faire rer arattre les irr ·gu la-

rit 's du cœur . 
et ·tat per ... i te ·ans grand hangement, sans que les crises 

douloureu e .... deviennent plu fr · quente . Le malade les pré­
voit en re entant dan le bra gauche, une douleur qui com­
mence en dedan du coude, 'étend vers l'épaule et e prolonge 
bientôt en barre tran versale au devant de la poitrine. Quand 
elle a gagn · ain i le bras droit, l'accès d'oppress ion s'établit. 

rdinairement au si, cette douleur prémonitoir , au lieu de 
commencer par le bras débute par la po itrina. 

Le 19. Le accè ont encore plus fréquent ; et le 21, à r ·tat 
de m· lai · p rmanent, viennent se joindre de fréquentes envi s 
d vomir . L • malade rejett a potion. L es pupille ont main­
tenant franchement iné al ; la gauche , rétr cie et pare seuse. 
L droit , gt·andie et parai ant mieux se contracter. Les 
bruit duc ur ont toujours ourd ·, ·irréguliers, et l'on p l~çoit 
n tement maintenant au ni v au de ln. P'- rtie upérieure du 
st rnum le double bruit de ·oufTle ; trè net, surtout quand l~ 
c ur reprenù aprè. une intermittence. 
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Il xi te toujour ·t l'épian re une douleur 'en <lemî-ceinture 

qui l'uppre ·r. con:tamment, rt que la pr . ion ex1.g ·re . 

' p ndant, il n xi t toujour de ta e anguin en aurnn 

p int. Le foie ul paraît cléborù r le fau ,"e cùte de :2 ceuti~ 
rn ' re:, mai commen e <V ez ba , ù deux. travers de doiat au­

d on du mamelon d :orte qu'il ne doit- pa être augmenté 

d volum mai ...:eulemrnt :1bai · é. Le poumon . plein de rùles 

ibil ant.~ aYCC in ·piration èche, e t emp h r:émateux . On sup­

prime le Lromure de po ta ium et ou appli 1ue un 'é icatoire 

ur la. r égion pr ·co rdiale. De~x vuille r · e de vin diurétique. Le 

oir, le pupill e~ ont re,·enue: eu ·iblemen t · ·ale . 

L ·22. Il n'y a pa: eu de nnuv lles ri e" mais le malaise 

gén{>ral et l'oppre ion con tante ont augmenté. Le malade 

'::dfaiiJli t, est con tamment baigné de ueur, toujonr.· an la 

moindre t race d'œdème . 
Le 23 au m tin. La ··pupille droite e "·t "ensib lement plu 

petite que la gauche, et le oir, on remarqu e le contraire . 

Le 24 . Le vomi ements sont pre que continuels: mais pe'u 

abondant ". La gêne é pigastrique est touj our au si con id éra­

ble, mai les véritables crises ne ont pas revenues . On rem­

place le vin diurétique par une potion de Rivière . 

Le 25. L'état général est mi "érable . Agitation extt'ême, nati-

ées con tante . Pre qu e à chaque in tant, il passe des dou­

leurs le long d'un bra2, tantôt le long de l'autre, et on ne 

Temarque plus de crises franch e au milie u de cet en emble. 

Le ueurs contin1,1ent aussi abondantes. Battements du cœur 

tumultu eux, empêchant la p.erception de bruits de souffle . L 'aus ­

cul ta tion de l'aorte a cendante fournit toujours le · mêmes 

signe . Pouls un peu moin vibrant et régulier . Il existe main-

·tenont un peu d'œdème autour de mall éole . 

Le 26 . Le Yomi .... sements continuent avec sensation de cour­

bature dan tou le membres . S entiment dt,; brûlure iutens e~ 

rétro ternale et 'étendant à tout le de,Tant de la poitrine, ne se 

prolongeant p a~ le long du dos . L e· 2 pupille: sont à uj ourd'l1 ui 

égale" et étroites. Ulace in tu " et e~tra . 
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Cependant, le double bruit de souffie au niveau de la poignée 
du sternum 'a cu e da antage an que la matité aortique 
soit an mentée. A l'au cultation des crurales on perçoit un 
Duffie bru que et très fort au premier temps au econd temps, 

il en exi te un trè doux, eulement perçu quand le téthoscope 
n'appuie que légèrement. Au cœur les bruit n'ont pa chan 0 é. 
Les cri es douloureu es ont revenues plu fortes. 

Le 30. Le vomi · ements qui avaient per i té ju que-là, ces· 
sent bru quement. On trouve dans le r. rachoir un crachat san­
glant, rouge brun, hémoptoïde. C'est le premier accident de ce 
genre qui oit arrivé au malade. L'auscultation ne révèle que 
quelque frottements dans la fos e sous-épineu e gauche. 

1er juillet. Les souffrances sont moindres, le cri es plus éloi­
gnées. Le malade se sent mieux, et pourtant il est dans un état 
bizarre, a l'air égaré, est devenu très irritable. La parole est 
éntrecoupcle, sans grande gêne de la respiration. Il existe un 
peu de toux et une expectoration vitreuse, collante, peu abon­
dante, sans que l'auscultation du thorax révèle de signes nou-

veaux. 
Le 3. On perçoit quelques râles sous-crépitants à la base, 

surtout du côté gauche. Toute trace d'œdème a disparu, mais 
l'état général est toujours mauvais. Le malade amaigri a le teint 
plombé. Il re te sur le dos sans répondre aux questions. A un 
moment, il s'assied sur le lit, le cou tendu, la tête renversée en 
arri re, et semble dormir dans cette position. D'autres fois, il 
se plie en deux, la tête entre les jambes. Enfin, il n est bien 
dan~ aucune po.sition. Quand on l'interroge, il ne répond pas, 
ou tardi erne nt, très lentement, et finit par dire qu'il souffre de 
partout, que tous se membres sont bri és. La sensation de 
chaleur rétro- ternale est intolérable et s'étend à toute la ré­
gion an érieure du thora , surtout vers la base de la région 
précordiale, et le malade promène constamment une vessie àe 

glace ut· tou ce points. pour se oulager un peu. 
Enfin, le 4. Plongé dans cet état de souffrance continue, sans 

qu'il parût alors Y. avoir de rerloublements bien marqué , il se 
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l '> ve brusquement ~ur on éant en criant: de la fra1cheur , t 
retombe raide sur le lit. Il était mort. 

l'autop ie. Dan. le thorax: aillie énorme du cœur, qu i 
o~cupe la région antérieure et gauche presque tout entière. 

Le péricarde pariétale t sain, ne contenant pa plus de 40 gr. 
de . érosité citrine. Quand on l'a inci é on trouve derrière 
l'aorte quelque filaments ténus avec de petits dépôts grenus, 
rosés, formant 2 ou 3 ilots au niveau de l'angle de jonction du 
péricarde avec la partie postérieure de l'aorte, et au deYant de 
la branche droite de l'artère pulmonaire. A pect légèrement 
héri é tout le long de la portion péricardique de raorte et de 
l'artère pulmonaire. Derrière l'aorte, le deux feuillet du pé­
ricarde ·ont très vasculari és. 

Sur le cœur lui-même, il existe une teinte opaline presque 
générale. On voit une pla ·~ue laiteuse en avant et au-de sus de 
la pointe, ainsi qu'à la jonction de l'artère pulmonaire avec 
l'infundibulum. La première est entourée complètement par un 
ré eau vasculaire très fin et très serré. 

Le cœur est énorme. Son poids vide de caillots est de '875 gr. 
Sa hauteur (jusqu'à l'anneau aortique) est de 16 cent. 7. La 
largeur la plus grande (environ à l'union du 1/4 supérieur avec 
les 3/4 inférieurs) est de 20 c. 5. A son ouverture: ventricule 
droit rempli d·un caillot noirâtre . La cloiBon est fort refoulée 
dans ce ventricule qui est très petit, surtout en le comparant 
au volume du cœur. L'artère pulmonaire et ses valvules: l'm·i­
fice et la val vu le tricuspide sont sains. 

Le ven tri cule gauehe dilaté et à parois épaisses est rempli 
par un caillot noirâtre. La surface interne présente des îlots 
jaune grais eux, et un peint une tac.he violac.ée, comme ecchy­
motique. La valvule mitrale est saine, mais l'orifice a participé 
à la di la tati on du ventrümle et laisse facilement passer trois 

doigts. 
L'aorte fait dans le péricarde une légère saillie globuleuse au 

niveau de laquelle on a déjà noté les signes de pél'icardite qui y 
existaient. La tuniq~e externe est épaisse, sans taches ecchy-
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motique . Jiai" l'artère .t n. omme peu dilatée ~ne pr ·., nte 

pa plu~ ·) millim. d tour. ~ \. on int 'rieur elle e ·t remplie 

par un aill t noir, non a hérent, a cro nique. En plongeant le 

renard au fond ct la lum ièr du Y ai .. eau . on Y oit le n1l \'Ules 

rapprof' h · e , ne lai .. ...,an t 1 <::; ut re lle .. au centre un in ten·alle 

plu · !.!;l'ë nd que 2 ou 3 millim . et 1 xp 'rience de reau montre 

au .... . i [U l'in .. uffi ·ance e t peu prunonc e. · · valvul · ... ont 

aine .. , relali\· ment m·tout ~l l'état de l'aort . Le bord libre 

seul n e · t peut- ~ tre l ' gèrem nt rigide. La lt rface interne de 

l' aorte e ·t dune teinte jaune, un peu terne, sur laquelle . e dé ­

tachent de îlot mo in pùle , de con istance éla tique, a. ·ttnt 

pour la plupart le cara tère de plaque gélatineu ·e et fai ant 

un r lie f no able dan .. l 'intérieur du y ai .. eau . La première por­

tion d l'aorte en est toute p:u ... emée urtouL à on oriaine et 

ne pré~ente pa entre ce aillie"' de plaque crétac 'es. Autour 

del· nai ... ance du tronc brachio -céphalique xi te un e plaqu 

en forme de couronne , e prolongeant dan ·o n inté rieur et 

commençant à se crétifier en un point . Au-des ons de la caro ­

tide aauche, l'aorte deYi nt plu · ain . Il e. i e encore au mi­

lieu de .:a po iti m tboraciqu . une plaque llip oïde: de 2 cent. 

del no-u ur, étendue dan · le ·en ... du ya,i eau , moin~ m·élevé 

que cell · de l'origine de l'aorte . 
part ir de e point touLe alté ration di ., paraît . Au-de u de 

la val vu le igmoïde a-au che, la paroi du v ai eau a cédé dans 

toute on ép['i eur en forma ut un godet admettan t le pulpe du 

pouce et rendu lui-même irrégul ier par des plaque molle un 
peu éla tique·, ·urplombant a l).r face interne . u omm et de 

ceLt ùéJ re · · ion, l épai , eur de · par oi t un peu diminu e. 
ur là \l·au ·he d ce te ampoule xi.~ te une tache vio lac ~ eccb -

11 LiqUL' . L orouaire <rauch~ naît ù 3 millim . en ·1rr ière et ne 

araîL pa · aYo ir hauo- de alibr8 à ::m orig in . Au d ·u. ùe 

n m l>ou · h nr exi Let t troi~ ou quatre p tiL., po int jn.un 

: illa11L ''TO colllme uue têt d'~~ in"'l . 
L\.)x·1m n mi ro.-copiqu d ' l ion· ù, l'aorte montrait bi n 

le procc.::~u · awu qu'elle .· avaient uiv i . La tunique interne 
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ét· it pai · ·ie dan ·a tot· lité, pré ·en ant ~u niYe~ut des plaqu 
gt-ilntineu ·e ·un renilement con. idél'<tLl r., ·eulement <lU niv au 
duqu J exi:taien de. cellule embr To nnair . dan . les ouche. 
1 ._ plu nperficielles. La tunique moyenne 'tait elle -même in­
filtrée par place de cellule embryonnaire et notablement plus 
<'pai .. :e. Er.lfin la tunique xterne, participant aux même · ::.I.lté­
ra ions, pré'entait urtout de nombreux vais eaux et de îlot 

ncore plu 11 mbreux d'élément embryonnaire , infiltré ju -

1ue dan ses couche le plu ext8rne . 

N ou a on compul é la plupart de observation dans 
le quelle l'orjgine névritique de accès angineux peut­
être -- uppo ée r 'elle. N ou somme arrivé à cette con­
clu ion que la névrite du plexus cardiaque, dont l'angine 
de poitrine est fonction morbide, n accon1pagne guère 
que les aortites aiguës ou subaiguë . Dans les ca ùÙ 

elle e rencontre avec de ,vieilles aortes pavées d'athérome, 
dilatée par le fait de la dystrophie de leurs parois, ou 
défortnées par l'end artérite noueuse, il s'était grPvffé sur 
l'aortite chronique une poussée subaiguë d'inflan1mation 

récente. 
Pour M. Lancereaux, c'est en particulier l'aortite en 

plaques de l'impaludi me qui donne lieu à l'angine de 
poitrine. Cet auteur divise, comme on le sait, les aortites 
en aortite nodulaires ( ypbili", tuberculose), aortites en 
plaque (impaludisme), et aortites liées à l'artérite généra­
li ·ée commune ou artério-sclérose. Les faits d'angine de 
poitrine avec névrite cardiaque paraissent se rapporter 
de pr~férence à la seconde catégorie de ces aortites. 

Remarquons que dans l'observation de M. Huchard, 
à laquelle nous faisions allusion plus haut, le malade 
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était un ancien militaire d'Afrique, e qu la topo()'raphie 

et le caractère des l' i n indiquée dan le corn pte 

rendu d'autop ie et fi ·urée dan la planche annex 'e au 

m'moire d 1\I. Hu hard, rapportent exactem nt à la 

de cri ption que 11. Lan ereaux a donn' de l'artérite 

impaludique dan ._. on traité d'anaton1ie pathologique. 

Le malade de l'ob ervation I que nou r produi on ci­

de u (thè ede Léger) avait 'galement ubi en Afrique 

de atteinte de fièvre quarte. 
E:xi te-t-il des mptômes péciaux apables de faire 

reconnaître, en pré ence d'une angine d poitrine, son 

origine névritique? Oui, si l'on en croit M. le pro fe seur 

Peter. D'aprè cet érninent rnaître, il y aurait con tam­

mérlt dan ce condition de douleurs spontar1êe ou fa­

faciles ' provoquer par la pre ion du doigt sur le trajet 

du pn umo a trique et de nerf interco taux. 
De plu : uiyant ~1. le profe eur Peter, l'inflamma­

tion péri-aortique dépasserait ouventles nerfs du plexus 

cardiaque et atteindrait le phréniques. D'où des accès 

de névralgie diaphragmatique, et une vive ouffrance à la 

pre ·ion du phrénique au cou, dans le triangle sus-cla­

viculaire. 
1. Lancereaux fait ob erver d'autre part que l'inflam­

mation de nerf cardiaques touche non e ulement les 

filet du ague mai au iceux du sympathique, d'où une 

fr· qu nee notable de phénomène· va a-moteur dan la 

form 'an ine de poih·in qui nou .... occupe. 

Quoi qu'il en oit, le· ph 'nomèn a . oc1 dan la 

ph '..r du ympu.thiqu , du pneurnoga ... trique, et de 

nerf péri ph, rique eux-mên1e parais ent plus parti cu-
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lï ment inten e ·dan cette modalit ·de rangorpect ri . 
V i i la partie clinique d'une ob ervation de Loupia 

attribuée par l' aut ur à de la névrite cardiaque. On een1ar­
quera l 'exi tence de vomi sement nerveux à caractère. 
péciaux, de trouble. pupillaire , de la ialorrhée, de 

trouble ordinaire et udoraux. 

On ERY .\.TI O~ II 

Thè e de LOUPIA . 

Anaine cle poit·rine . - Épilep ie supposée pendant qnelqu e 
temps. - MoTt. - Autopsie. 

Le nommé S ... , terrassier, âgé de 45 ans, est entré le 13 août 
1863 à l'Hotel-Dieu de Paris, salle Ste-Jeanne, no 1. 

Antécédents hérédi taires . -Le père, est mort d'une attaque 
d'apoplexie, une sœur a succombé à une attaque de nerfs ; la 
mère était d'un caractère très vif. 

Antécédents personnels. -C'estunanciensoldat quin'ajamais 
eu la syphilis; toutes ses maladies antérieures consistent en nne 
maladie de foie survenue en 1842, se mani fe tant par un ictère (on_ 
lui a pratiqué une saignée). Parmi les antécédents particuliers 
l'on trouve des abus considérables d'absinthe, allant jusqu'à 
déterminer une folie se prolongeant pendant deux ou trois jours. 
On trouve encore des excès génésiques poussés on ne peut plus 
loin; enfin un travail excessif avec une nourriture bonne, mais 
irrégulière. Le malade fumait beaucou-p. 

Au mois d'octobre 1862, un jour qu'il marchait contre un vent 
froid et humide, il fut pris d'un accès d'étouffement qui le forç ait 
à s'arrêter tous les dix ou quinze pas ; la nuit suivante il res­
sentit des douleurs dans le bras. A cette époque, soit très vive 
et depuis _ toujours exagérée; appétit considérable; le malade 

L 
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man eai ju qu à li Yre de vi and par jour et autant de pain. 

Au commenc ment de janvier t e boulimie e calme et l 
ace ' di parai nt. N ou d von dire qu au para nt nt, hague 
ace e trouvait oc a ionn oit par trop de traYail, oit par le 

oi par la marche on re le vent. Voi i, d'aprè le malade 

en quoi con i taient ce accè : 
Accè . - errement épiga trique trè vif remontant ver la 

gor e pour ' fixer et l'étrangler ; anxiété pr' ordiale tr in­

ten e, tri mu , douleur dan les oreill s, ial IIThée, u urs 
abondante au vi age, incontinence tl urin : le tout e termi­

nait à la uite d'une miction trè , abondante. 
Le a cè reparai en t ver le milieu de février 1 ()3 t tlevien­

nent i fr · guen ts que le malade e décide à entrer à l'Hôtel- ieu 
le 9 mar ui Yant, à la alle te-Jeanne, no 10. Le malade fit le 

trajet de Villeneuve-le-Pont à l'Hôtel-Dieu, ayant toujours le 

'ent contre lui, ce qui lui prit douze à treize heures de temp . 
De ~ on entrée à l'hôpital, l'on put con tater de palpitations 

de œur avec un souffle doux a ant on maximum à la ba e; 
l'impul ion du cœur et la matité précordiale e trouvent à l'état 
normal. Le malade e plaignait d'un embarras progressif de la 
langue e continuant depui le début. Après une purge, le ma­
lade vint à rendre une bandelette re emblant à un fragment 
de tcrnia ; dè" lors on lui administre quatorze purgatif , du 
9 mar au 2i mai. Durant tout ce temps il n'y eut qu'un seul 

ace , lequel cependant permit de con tater un serrement épi­

gastrique tr s vif, avec une anxiété précordiale très inten 'e et 

une irradiation douloureu~e dan le bra gauche. Le 22 mai 

e. eal pour Vincenne . 
5 juin. Pendant son éjour à \ incenne , le malade fut pri. 

d'un nouvel accè à la uite d'un effort· cependant il quitte 

l'a il le jour même. 
ux jour apr a ortie de Vine en ne , il e t pri J'un 

nouv la c' · beau oup plu, terrible que l . pré édent a cam­
p gn à troi repri 6 diff rentes Je vomi em nt glaireux. 

v rdùtre t mélang d ang. Enfin, le 10 juin, l mal.ade ntre 
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d ., nouveau à l'Hôtel- ieu. à la alle te-.J .anne, _no 1 . \ oici 
ce que l'on con tate à la Yisite : bon appétit, soif un peu Yive, 
: lle: normales, volume du cœur normal, ain i que l'impul "ion 
de c t l'gane ; le. battements du cœur ont réguliers, le . 
bruit ~ ·ont bien frappés, . ouffie doux a ·ant son maximum à la 
ba · ouffie va cu}aire du côté du cou, avec renforcement 
1 'ger de temp à auLre. 

Les 12 et 14. On purge le malade sans rien découvrir dans les 

. lle . 
Le 15. Au moment de faire on lit, le mala•~e est pris d'une 

douleur trè viv dan la moitié droite de la tête; en même 
temp , il se manifeste de l'anxiété cardiaque; le errement 
épio-a trique ain i qu le trismus étaient ur le point de e 
déclarer, lorsque l'accè e termine tout d'un coup par une 
miction in volontaire assez abondante, aprè que le malade a 
eu pri un in tant de repo . 

Le 16. Il "'urvient un nouvel accès avec anxié1é précordiale 
sans irradiation douloureuse dans le bras, trismus, douleurs 
dans les oreilles. 

Du 18 au 24. Pas d~accès . Le malade re ent des douleurs 
dans les oreilles et dans les muscles de la mâçhoire, surtout au 
moment de la marche ascendante. Douleurs vives dans le creux 
épigastrique, se déplaçant de temps eu temps pour se fixer 
entre les deux épaules, 

Le 26. Tous ces accident se sont calmés et le malade part 
pour Vincennes. Il nous fait remarquer que depuis quelque 
temps on bégaiement a beaucoup augmenté. 

Pendant le mois de juillet le malade n'a pas de nouvelles 
attaques, auf qu'il tombe deux fois sans connaissance dans la 
rue. 

Dans le mois d'aout il urvint une perte de connaissanee du 
même genre, laquelle détermine le malade à rentrer salle Ste­
.J anne, no 1, le ter aout 1863. 

État actuel. - Plus de palpitations rien au cœur, &i ce n'est 
le ouffie de la ba e: appétit faible~ .. oif un peu vive ; pupille 
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an ·he lég' rement dilatée vue pr b -te, beaucoup plu du 

c · t · gau be ; ane h si rela ive dan tout le côté au he. 

Amai ri em nt no able depui le début del affection le m lad 

ne fu rn plu . a parol est deYenue tr' embarra e, impo -

1bili é de d rmir an l ec ur de l' pium. 
n donne tou 1e jour une pilule d'ex rait th ' baïque et de 

leanù \i hY. 
A ût et eptembre. 1\Iême ac ' avec le m "m car ac re 

toujour pr oqué et jamai spontané ~ . On purge plusieur foi" 

le malade et on lui donne un bain simpl tous l s ùeux jour . 

L'accès urvient ou vent dan l Laiu mai l malarle l'arrête 

in tantanément en plaçant a tête sou le robinet. 
ctobre. Les ace ' s de iennent plu fréquent , le muscle" 

de la machoire sont trè souvent pri . P ndant trois ou quatre 

fois l'on oumet à la faradi ation électrique la peau des parties 

latérale de la face et du cou, ainsi q11e celle de la région pré­

cordiale; l'on a eu soin de provoquer préalablement un accès 

au moyen d'une marche rapide et l'on a. remarqué qu'après 

haque éance d'électri ation le malade peut courir an "tre 

pri d'un nouvel accès. 
ommencement de novembre. Accè plu fréquents et plus 

inten...,e , survenant surtout le oir aprè le repas, avec une 

tendance à ·e maaifester la nuit . Bain sulfureux et pilules 

de 7v1églin; aucun soulage?lent n'e ._ t obtenu. 
Fin no embre. Les accès se rapprochent b aucoup, sont plus 

intense ; le malade ouffre davantage; pas de changemeut 

notable dan l'état général. 
pr d cembre. Rien de nouveau à la vi ite du ma in . ni à 

11 du oir. er. dix heure du oir, le malade e t pri d'un 

a qui n pré ente rien de particulier et le t'ait cependant 

m urir. 



CHAPITRE II 

Angine de poitrine vraie par oblitération des coronaires. 

Le rôle de l'ob truction de artère coronaire dan la 

genèse des accidents angjneux a été soupçonné depui 
longtemps. D' s li99, Jenner affirmaitl'in:fluence del'os-

ification des artère cardiaques. l\1ai.s c'est à Krey ig, à 
G. ée, à Potain, à Balfour qu'on doit la démonstration 
définitive d'une relation que le travaux plus récents 
n'ont fait que confir1r1er. 

L'angine de poitrine par rétrécissement des a.rtère 

coronaires est incontestablement plus fréquente que l'an· 
gine de poitrine d'origine névritique, bien que celle-ci, 
d'après les raisons que nous avons exposées, soit loin 

d'être tout à fait exceptionnelle. On ne compte plus au­
jourd'hui les observations dans lesquelles, à l'autopsie 
d'individus, ayant succombé à des crises d'angoisse tho­

racique on a trouvé une artérite oblitérante des coro­
naires. 

La p'lupart des auteurs allemands admettent que l ar­

tério-s«lérose des coronaires suffit à provoquer les accès 
d'angine de poitrine, même quand il n'y a pas d'oblitéra­
tion des orifices. Les auteurs français au contraire pro­

fessent en général que l'angine de poitrine est liée au 
rétrécissement de l'orifice n1ême des artères cardia­

ques. 
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.... 'e t r1an · le ca,., l end' rt ·rit chr nique vec plaque ... 

·ale ir artère"' coronaire"' rue 
xplication ath g ·nique 

c n1tnune '·accon1 rrgn tr' s 

rar 111 'lÜ ·n ,ff t ] 1 · i n inflan1n1at ir de la tuni­

rru xtcrne t partant flu pl xu.: cartliaque. n e tclonc 

c nd nit ù n1ettre 1 xci ta ti on de"' nerf cardiaque· ur le 

co1npt d l'i chémie produit par le rétr 'ei etnent arté­

riel. 1../ angine le poitr1ne e, t au i expliqn · par une 

Y' ri table claudication intern1ittente du cœur. cc Lor, que 

le c ur ne pa excité, il reçoit a ez de sang pour on 

f nctionnement régulier et nonna.l, et le malade ne ouf­

fre pa· ; n1ai vienne une cau e, une émotion, un effort 

une marche trop rapide, une ascen ion quelconque et 

rui précipite l mou v ment cardiaque ou néce .. i~e de la 

1Jart du cœur une augmentation d'acti vit·, le sang va 

manquer au mu ele , aux nerf et l'on rra survenir 

de._ accirlent n tout c m pa rab le à ceux que l'on ob-

n dan la claudication intermittente des l extrémités; 

corn parabll' au i à ce fatigues douloureuses que les 

anémique , éprouvent i auvent dan certains mu cles. >> 

(I-Iuchard. LoG. cit .) 
~ i l'on par out~t un relevé d'autop ie d'angine de poi-

trine, n oit que la majeur partie e rapport à l'en­

lart' rit nou eu ... de l'aorte avec plaqu athéromatcu es 

b tl'ua.nt l'oriO'in ùe · art' r coronaire . Mai cepen-
fait inconte table.' où il n'. a ni lé ion 

externe, pa d né -rite par c n équent, ni 

rifice cor naire . L'angine d poitrine 

d n: c . ·a. P'l raît uniqu m nt imputabl , comme le 
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v ulent le Allemand ... , à la cl 'ro e de cor naire '"' e 

la myo ardite périva culair qui en e t la c n ~qu n e. 

L'ob er ation uivante d M. Al ert Robin en e t un 

r marquable exemple. 

ÜB . ER .\ TION ILl 

A. ROBIN. in Thè de WEBER. 

Le no mm· Jo eph T ... , âgé de 84 ans, entre le 6 mar 1 87, 
à l'infirmerie de la maison de retraite de Ménage , salle Labric, 
no 11 . Le antécédent héréditaires ont excellents. Son père 
e t mort à 87 an a mère a été emportée à 65 an par le cho­
léra; ans avoir jamai été malade. Son frère, àgé de 76 an", 

vit encore . 
.Lui-même n'a jamais fait un jour de maladie; il a ouftert, 

il y a 10 ans d'une sciatique légère qui ne paraît pa l'avoir 
beaucoup incommodé. Donc, santé habituelle excellente; il 
mange et dort bien et peut marcher assez longtemp sans 
. 'es ouffier. Pas d habitudes: ni d'excès alcooliques. 

Le 3 mar , à 8 heures du soir, 3 heures après son dîner, il 
fut pris au moment de se mettre au lit, de douleurs très vives 
dans la région précordiale, avec sensation d'écrasement, d'étau, 
d'arrachement. Ces douleurs s'irradiaient dan le dos, dans 
le deux bra , mai plus particulièrement dans l'épaule et le 
bra gauche. En même temps, il se met à étouffer; a respi­
ration, anxieuse d'abord, devient angoi ante à ce point qu'il 
faillit pereire connaissance . La crise dura exactement 4 mi­
nutes; puis la douleur aiguë de la région précordiale 'atténua 
et di parnt, sans que les douleurs de l'épaule et dn bra ui­
vis ent la même marel-le décroissante; en effet, elles persi -
taient encore le lendemain matin, quand le mal'ade e réveilla 

aprè une nuit agitée. 
Le 5. A huit heures du oir. La cri "e douloureuse d'angine de 
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poitrin revint , u i nette . au ~ i in en P à troi r pri e." diffé-

rent pa rée par d iut rvalle" d'un qnart d heure. ile 

oul ur f 1re nt m in~ fort t mo in longue que lors de la 

pr mi r att in t lle r ré. ut r ut cependant c tte particu­

larit. qu ' lP' ll10U vern nt' dU bra crau he étaient ab lu ment 
impo ~ j 1 l . et que la . n ~ atio n cte d faill· nee. d · ·van oui' ement, 

de mort imlllinent ait portée à on maximum d'acuité. 

Le . Le mal. de nt mi ux ·il ne ouffr plu , mai ile t 

omme ourbaturé ct n'a aucun app ' tit. A l'au cultation de 

poumon. re. piration faible, humée , expiration prolongée éné­

rali ée; r piration un peu ouffb,nte à la ba e du poumon gau­

che. Râle sibilant. di éminé". la p ercu~ ion, onorité x a­

g rée. u cœur, augmentation de volume; pointe b ttant dan 

le e pace interco ..., tal · batternen t sourd , mal frappés; aucun 

bruit de ouftle; quelques frottement péricardiqne très mal 

caractéri é et parai. ant douteux à la basP.. 
Dia no tic : Angine de poitrine chez un emphysémateux at ­

t int de bronchite et peut-être de péricardite récente. Traite­

ment: in api a ti on de la poitrine, iodure de po ta sium, '2 gramme . 

Le 7. on ne nuit, pa de douleurs : mo in de fatigue. 

A cinq h eure. du oir, au· sitôt après le re pa , nouvel et vio­

len a cè d'an?"ine de poitrine reprodui ant trait pour trait la 

phy iono mie du premier accè . 
Le . Le malade est anxieux, op pre sé; les douleurs précor­

dia le n'ont pa ce. é depu i h ier au so ir, si elles se calment 

par in. tant. , elles reviennen t bientô t avec une acuité nouvelle . 

a pâleur t e. tr " me· il uff que, et ne peut articuler uu son . 

'tO re pirat. par minute . La poitrine e t pleine de râles sibilant 

t r onflant . u lî{U E'2 rà le. muqu ux aux deux base . u cœur, 

1 fr te ment péri a.rdique parai ent mo in nets qu 'hier. 

Le poul e t r g ulier faib le, 1.. .. 6 p. m. Tr itement : quatre 

v rtton arifi .. , nitrite d'am le, extrait thébaïque, 10 cent. 

Le ~). L 'amélioration est extr mement marquée et a ui vi 

pt· qu immé iat ment l'application d Yen tou e ; la journée 

a tr honn : le mn.la e n. pu prenlre un peu de lait. Mais, 
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pendant la nuit, l'oppression a reparu, ans accè angineux 
bien marqués; et CH matin, c'est la dyspnée qui parait dominer 
la douleur. L e· râle ont augmenté : aux deux bases de. pou­
mons matité et re piration obscure. Resp. 38 p. m. Pouls 
petit, faible, 136 p. m. Le in ertions du diaphragme sont extrê­
ment douloureuses à la pression. 

Le 1 O. Le mieux; 'est accentué; il n'y a plus eu de crise et la 
dy pnée a diminué. Resp. 24 p. m. P. 102 p. m., un peu plus 
fort. Le malade toujours très pâle, demande à manger, et parle 
de se lever un peu; il parle plus facilement et insiste sur l'amé.. 
lioration qu'il éprouve. 

Le 12. Ju qu'à cinq heures ce soir, le mieux persiste. Vers 
5 heures 1/4 , nouvelle crise d'une .extrême violence qui dure 
prè~ d'un quart d'heure, et à la suite de laquelle le malade 
demeure comme anéanti. 

Le 13. La nuit n'a été qu'une longue succession de crise· 
plu ou moins fortes, ~éparées de courts intervalles. Ce matin, 
mieux relatif au point de vue des douleurs. Mais la pâleur est 
extrême, la respiration très anxieuse, le pouls rapide et faible. 

Pendant la journée la situation paraît s'améliorer un peu ; 
le malade prit un peu de lait et déclara qu'il se sentait moins 
mal. A neuf heures du soir, il poussa un grand cri, et quand 
on accourut à son lit, il était mort. 

AuTOPSIE. - Plèvres : un verre de liquide dans chaque 
plèvre, sans fausses membranes. 

Poumons très emphysémateux, présentent tous deux à leur 
sommet des cicatrices de tubercules dont quelques~unes sont 
calcifiées. Il s'échappe à la c~upe une _grande quantité de séro­
sité spumeuse. Les lobes inférieurs présentent un peu de con­
ge tion passive. A la base du poumon gauche, dilatations 
c. ' lindriques des bronches, entourées d'un tissu induré de 
pneumonie chronique. 

Foie de volume normal, ferme, avec quelques traces de péri­
splénite récente. 

Reins normaux à l'œil nu. 
L. 3 
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Péricarde recouvert d appendice grai eux, quoique le ca­
davre oi r maigre. L e feuillet pariétal parait ép· i ~ ·. La 
cavi é péric rdique ontient un peu d liquid éreux tran pa­
rent. ~ur le f u_illet vi céral. plaque d péricardite r 'cente, 
peu tendue lo ali é au pou rtou r de ro -;ai ,eau . . 

œur volumineux. L e dimen ion. , ont le uivante "' : 
Lar eur à la ba de ventricule . . . 13 centim. 
ll autenr de ventricule .......... . 1 ~ 

) 

H ·1uteue totale ......... . ...... . .. . 16 
L e ,. ntri ule gauche e t 'pai i, "a te in te e~t feuillc-m rte· 

le myocarde e t mou par place induré n d'autre pomL . Ain i, 
à la pointe le ti· u cardiaque e t tout à fait friable t :... dis-
o ie. on: la plu faible pt~e ion. Au con traire, la bn e de ro 

pili r et le tis. u avoi inant ont comme induré et cléroseux. 
La valvule mitrale e t jaune, parcheminé t pré ·ente de .. 
induration ur son bord libre. Le valvule aortiques ont 
aiu :. L cœur droite. t manife tement dilat ·. on myocarde 

e:t r 'duit à une mince couche doublée de grai ... r. 
L'aorte e t nn peu dilatée J. on origine · elle pré~ente, sur 

on trajet, quelques plaque athéromateuse emi-cal ifiée " qui 
ont locali ée à l'origine de. vai. seaux du cou . l\Iai~ elle parait 
aiu dan: tout le reste de on étendue. L' aorte de cendante 

t remarqu8blement saine. Il exi te un peu d'athérome à l 'ori­
ine d ... coronaire , mais leur orifice n'est nulle_ment rétréci. 
ri fic aortique, 7 centim. 1/ _ de circonférence. 

Il, rrive l'autre part qu'on trouve ch z c rtain ujet 

le orifice de deux coronaire obstru' par l' enr1artérite 

chronique ·an quel 1nalad ait pré· "nt· de cri e d'an­

(lin · p ct or, le. il' n a cepte la théori, d' la claudicc­

tinn in t r1 üttent du c ur, il emble qn 'j l y ait là un non 

. n . 

Dan . une th· ·e rée ut , 1\f. Buclor Xlllique ette ·on-
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tradiction apparente par l' existenc rl' anomalies de artè­

re oronaires. 0 n voit par foi en effet, aux au top ies, 
un de coronaires au lieu de naître par une embou hure 
unique, pré enter un, deux, troi et m'me quatre orifices 
di tinct . 'ur :{8 cœurs examinés par MM. Tapret et Bu· 
dor, 10 fois le coronaires présentaient des orifice" mul­
tiple . ~1. Budor fait à ce propos le justes remarques 
uivante : <t Qu'une ob truction de nature quelconque 

vienne à porter ur l'origine d'une coronaire : si l'orifice 
t unique_, l'oblitération et par uite la dégénération de 

la paroi sont inévitables. Mais s'il en existe plu ieurs, 
rien d'impossible à ce que l'un deux étant atteint, les au­
tres restent perméables. Dès lors, c'est la va cularisation 
permise encore au Inyocarde, c'est la survie pos ible 
pour lui dans un certain nombre de cas. Il est vrai que 
souvent cettA vascularisation sera insuffisante, puisque 
les orifices surajoutés ne repondent qu'à des artérioles à 
territoires très ~limités. Mais on sait avec quelle facilité 
des artères tout à fait secondaires se dilatent et remplacent 
le vaisseau principal d'une région rétréci ou oblitéré par 
une cause quelconque )) . 

Voici deux observations récentes qui peuvent servir de 
type pour l'étude de l'angine de poitrine liée à l'oblitéra­
tion des artères cardiaques. 
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B ERVATio_· IY 

RALLEZ, in thè e de WEBER. 

Al'tério- ·cléro. e; in uffisance ao;·tique: angine de poitrine. A 

l autop ie . oblitération incomplète de l'attè1'e col'onaire gau­
che . et ohlitération comp lète de l artère OI'Onaire clToite. 

L e nommé :\1ichel M ... , âgé de 43 ans, peinLr , entre à l'hô­

pital de la harité de Lille le 20 novembre 1886. 
Antécédents. -Aucune hér édité morbide; se père et mère 

vivent enco re et n'ont jamai été malade . epui 20 ans Mi· 
ch el Jl. .. a eu une ~eule foi il a trois an de accidents légers 

d'intoxication saturnine (colique de plomb d'une durée de huit 

jour ' · L'an dernier il déclare avoir été atteint d'une pleuré ie 
droite (?i, maladie qui l'obligea à uspendre on travail pendant 

six moi . 
epui: lor."' a an té alla en s'affaibli ant · il dut renoncer à 

tout traY~ il , car le moindres mouvements provoquaient de la 

dyspnée de palpitations, de vertiges .et parfoi , dit-il, de vio­

lente douleu r dans toute la poitrine. 
Le 1 . eptembre, il @ t définitivement obligé de renoncer à 

toute e. p<"ce de travail et le 20 novembre, il entr à l'hopital. 

~eL homme e. t trè amaigri, parai ant beaucoup plu. que ~on 

âge xtt·"mement pâle. Il se plaint surtout d doul ur· thoraci­
JU ,·u rvenant bru quement et partic.ulièrement lat nuit, con . ­

tricti' ·~. nugoi ante , prédomin a.nt à gaueh , ~emblanL partir 
du rr'Ul' C't irradiant dan "' tout le membre U p ' riA Ur g[).UChe . 

ce. donl(·m·.~ e. t Yenue se joindre une dy pn ée ron tante , l'obli­

gr~nt ù J'{l, ter immobil ,ave inclinai . on du orp . :\ droite. n .. 

dan! le. · ar,,·c\· douloureux, lad. spnée devi nt paro. y.·Lique . e l 

maladP clP.tttnn<le qn'on ouvr 1 fenêtres ro~'mlL mourir . Ile t 
· lllhr, nn'Xiru_ ·, e entant sou 1 immin en c iu ·ante d'u-ne 

ri ·e · il u.::l~ à peine parler et redon te l'rx·unen. L appétit . t 
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relativement bon le digestions facile • Pas de toux, ni d'ex• 
pectoration; urines rare , mais non albumineu e ; foie de di• 
mension anormales, de même pour la rate; dégénére cence 
athéromateuse généralisée; artères dures, pavées par place ·, 

sinueu es. 
Battement artériels trè apparent , "Urtout au cou et aux 

crurales. 
Cœur hypertrophié, pointe abaissée ; matité débordant le 

sternum à droite ; battement. épiga triques. La main en per­
çoit le choc violemment. Sou:ffie rude au 26 temps et à la ba e 
se prolongeant vers a pointe, s'entendant encore à l'auscnlta­
tion du cou. Le bruit e tassez rude pour être facilement perçu 
en arrière du thorax. Double sou:ffie crural très appréciable et 
con tant . Le tracé sphygmographique donne le caractères ela · 
sique du pouls de ··orrigan. 

Po umons - ommets intacts ; légère "Ubma ti té et râle 
d'œd ème aux deux base . Quelques frottements pleuraux à gau­
che. 

Diagnostic. - Cas classique d'artério-sclérose a'\ ec immffi­
sance aortique et angine de poitrine vraie par sténose de coro­
naires. 

T1'aitement.- L'état systolique du cœur étant suffisant et ne 
réclamant pas une intervention spéciale, le malade e t soumis 
simplement à la médication iodurée et à la diète lactée . Les 
accè"' d angine de poitrine eront traités par les inhalation de 
nitri te d'amyle et au besoin par les injections de morphine 

Les accident" continuèrent sans modifications notable , 
pourtant a-rec légère tendance au mieux, puisque le 1 ar décem­
bre, le malade pouvait se lever un peu. Le 4 décembre, nous 
a\·ion"' constaté une amélioration relative, lorsque ce même 
jour, en sortant du cabinet, le malade tomba frappa de rnort" 
ubite. 

Autopsie. - Athérome généralisé à tout le yRtème artériel 
notamment aux crurales et à la ba e du cerveau. 

Cœur et aorte. - VaBte dilatation de l'aorte ascendante et 
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d'une parti de la cro"S e · cet e po he e t pa vée de plaques 
êalc· ire , et rai eu · e lui con tituan t une ·urfac muqueuse 
an formati n e caillot, . L e Y lu me total d cette dilatation 

attein elui 'une orange de bonne dimen ion. 
'œur h ~per rophié e dilaté ur tout dan on -v en tri cule 

gau he, qui e t ide an · quelque aillot ruorique 
dan le v ntricule droit· l m. ·o arde de ou leur feuille-morte, 

' t d · 'néré mai d consi tance dure ; il ' a en diYers points 
de la urch·trge grai . eu e urtout à la parti po térieur . 
- uelque plaque laiteuse en avant . Lég r ·mph, e à la 

point . Le valvules mitrale et tr icu pides ont saine . L e. 
val vu le aortique . ont in uffi an tes par dilatation de l anneau 
plutôt que par envahis ment de l'athérome. 

L' rt re coronaire gauche e"t perméable plutôt dilatée, 
pr · entant ur son trajet quelques îlot de dégénéra cence. 

on orifice e t néanmoin eu partie re cou yert par une plaque 
d'athérome qui en bouche la lumi re dan un quart environ 
de son ' tendue. C'e t nrtout dan la première moitié de la 
bran he verticale antérieure (artère de la eloi on) quA l'ath -
rome eRt le plu développé. 

L 'orifice de l'artère coronaire droite est introuvable. Il faut 
pres er ·ur son trajet en remontant ver son origine pour 
faire à grand'peine apparaître une gouttelette de ang, qui fixe 
cette origine. Cet orifice ain i reconnu est punctiforme, cac.hé 
au mi li u des altération· athéromato-calcaires de l'aorte; il 
lai ·se à peine pa er un crin de cheval, et il faut le déchirer 
pour qu'un mince stylet pui e . être introduit. Le maximum 
d la surcharge grais eu e correspond à ce trajet. Le tronc et 
le principal branche ont très atrophiés, leurs paroi 
réduite à une membrane tr mince. 

in· volumineux, durs, bo , lé , ans granulations de sur­
face ni adhérence de la cap ·ule. T ndanclj à l'atrophie de 

l'écor e. 
oumon . - Œdème et conge tian aux bas · a de tuber-

cula e. uelques adhérences pleurales en diver points. 
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Foie. - Dur, de dimen.jon et de forme normales. Pa de 
cirrhose cardiaque; décoloré. 

Rate -Normale. 

ÜB ERVATION V 

WEBER. Loc. cit. 

ATtério-sclé?'Ose. - Aortite. - Athérome. - Oblitération et 
rétTéci sement des coronaire . -- LégèTe insuffisance aorti­
que, dilatation de l'aorte, - M yocarclite scléTeuse. -
Angine de poitrine. -Cachexie artérielle.- Mo1't lente.­
Autopsie. 

K ... Jean· Bapti te, charretier, âgé de o4 ans, entre à l'hôpi­
tal Bichat, dans le service de M. le Dr Huchard, salle Andral, 
11° 6, le 23 septembre 1885, pour de accès de douleurs précor­
diales avec irradiations thoraciques se produisant sous l'in­
fluence de la marche ou d'un effort musculaire quelconque. 

Antécédents. - Antécédents de famille nuls. Antécédents 
personnels : Vers l'âge de 15 ans, pleurésie(?) gauche ayant 
duré au dire du malade, une quinzaine de jours. A deux reprises, 
de 20 à 24 an , il a contracté la blennorrhagie. A l'exception de 
ces deux maladies cet homme a toujours joui d'une bonne 
anté; et il n'a jamais eu ni maladies de l'enfance, ni rhuma­

ti me, ni ·. rphilis. Il n'a jamai toussé. Vers l'âge de 25 ans, il 
a commencé à faire un grand abus de boissons (vin en dehors 
de. repas, eau-de-vie le matin à jeun), et ne tarda pas à perdre 
1 appétit et à présenter des signes manifeste~ d'intoxication 
(pituites matinales, nausées, cauchemars. troubles de la ensi­
bilité, tremblement matinal). Depuis un an environ, il lui arri­
vait souvent d'être es ouffié et d'avoir une certaine gêne respi­
ratoire pendant son travail, principalement à la uite d'un 
effort museulaire; enfin il y a quelques mois, le malade éprouve 
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en outre, à 1 occasion de e accè d oppre ion, de véritables 

douleur. dan la poitrine. L'intensité croi ante de e accès 
doulour ux l'obligèrent · ce .. er tou travail t à entrer à l'hô-

pital. 
24 eptembre 1 -. Eta actuel : p à leur caractéristique de la 

face et des tégument doul ur rétro- ' ternale . e douleurs 
ont r Yiolente · forcent le malade à 'atTeLer au milieu de 

son travail et 'urviennent par accè , L'ace s douloureux .~ e 
pro uit en énéral pontanément · le malade éprouve alors une 

angoi 'e inexprimable avec n ation d'un poi s énorme au 
devant tle la poitrine ; l'accè dure un quart d'heure environ 
pour reparaître plu ieur fois par jour. Pendant l'accè , le cœur 
bat tumultueusement, et ces palpitations ce sent a ec lui. 

ignes phy ique à l'in pection : pas de déformation thora­
cique, pas de vouasure précordiale, pas de retrait de la paroi (il 
e t impo iLle de déterminer au si le lieu où bat la pointe)· à 

la palpation, on perçoit le choc ùe la pointe dans le 68 e pace 
inter co tal; la matité pr ·cordiale ne paraît pas exagérée, cepen­
dant elle dépasse légèrement le 5e e pace. \.l'auscultation, pas 
de ouffie à la pointe; à la ba e premier bruit aortique ec, et 
2e bruit clan oreux, pas de 'Ouffie · au devant de l'orifice pul­
monaire, il existe un bruit de souffle trè léger; pas de frotL­
ments péricardiques. Signes vasculaires ; élévation de la sou -
clavière, battements artériels du cou, temporales et radiales 
sinueu es. Le pouls e t dut', concentré, avec quelques intermit-

tence ou irrégularité . 
Le foie paraît un peu volumineux et douloureux, à la pr "­

ion : pa. de teinte ubictérique des conjonctives. Les urine 

as ez abondantes ne contiennent ni ..:ucre ni albumine. Le 

malade est soumis au repns et à l'expectation. 
L'ob er ation de cri e doulour uses confirme le diagnostic 

porté par M. Hu chard, d'aT té rio- clérose avec aortite chronique 

et accè angineux vrais. 
Le 25. Légère teinte ubictériqu et douleur a sez vive à la 

région du foie. Anorexie. Vésicatoire. . 
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Jer décembre. u l'influencedurepo l'état du malade 'e t 
fort arnélioré.Il ne ouffrc plus de son cœur.L'appétit e t revenu. 

Le 1: . Cri e douloureuse :ubite et violente pend nt la nuit1 

vec angoi e précordiale, oppression ex ce ive. Cette cris a 
té particuli rement longue et s·e t accompagnée de congestion 

ùe la face de dy pn 'e et surtout d'une douleur très vive rétro-
ternale avec en ation de poids écra ant; enfin il y a eu quel­

que indications douloureuses dan le bra gauche. Ce acci­
dent ont été amendé par une injection de morphine. M. Hu­
chard soumet le malade au traitement par l'iodure de potassium 
à la do ede 4 gr. par jour. 

Le 25. Depuis quinze jours, le malade n'a eu qu'un léger accès 
et il dit lui-même éprouver un grand soulagement. Il n'a plus 
aujourd'hui cette ·ensation pre que continnelle de poids rétro­
sternal. On supprime l'iodure de pota sium pendant deux jours 
seulement. 

Le 29. Nouvelle crise d'angor pendant la nuit. Ce matin. la 
figure du malade trahit une grande fatigue, le teint est pâle, la 
respiration rapide. anxieu e. Point douloureux sur le bord in­
terne du sterno-cléido- mastoïdien à son insertion claviculaire. 
Iodure depota sium, 5 gr., nitrite d'amyle. Morphine en injec ­
tions. Le malade continue à bien supporter 1 'iodure, mais il dort 
.pen la nuit : on lui administre sans succès durable différents 
hypnotiques (hopéine, uréthane). 

19 janvier. Nouvel accès d'angor, très léger cette foi'. 
Le 28. Le malade est oppressé. Légère élévation de la tempé­

rature. Pouls fréquent et petit. Pas de douleur sur le trajet du 
phrénique. A l'au cultation pulmonaire, signes de conge tion 
pulmonaire, plus accusés à gauehe qu'à droite. Pas d'albumine 
Jans les urines. 

Le 31. Le malade souffre beaucoup et se plaint J'une grande 
oppre sion. Miction douloureuse; pas d'albumine dans les uri­
nes. Vésicatoire à la région précordiale. 

Le pouls habituellement fréquent (de ÎÜ à 80 pulsations par 
minute), donne aujourd'hui 8-i pulsations . 

L. 6 
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février. Depu i ~ quelque temp .. le malade pré"'ente une 

dY pn e continue 'exagérant par accè ou l'influ ence d'un 

effort que lconque · il e t obl igr de contracter le mu le acce -
soire de la re~piration ( pe o tal upérieur' . L auscultation 
ré\' le un foyer de râle ou -crépitant' à la ba e droite. La 
pâleur e t beaucoup plu marquée et a t ire vivement l'attention : 
Elle parait tre per i tante depui quelque jour , tandi qu'au 
d but elle ne urrenait que par accè" et au moment de cri -es 
douloureu.· e . Le battement de cœur ont be·1ucoup plus 
ourd . Œdème des membres inféri eurs. Foie hypertrophié. 

Ventou e ·arifiée · ur la région du foie . 
Le 19. L'au cultation permet de constater ce maLin un léger 

souffle d'in üffisanc.e aortique . 
L e urines sont un peu albumineuse . D. pnée continue. 

Épanchement pleural droit. 
Le 28 . Œdème de plus \jn plus accusé, surtout aux parti_e 

déclive , au bra droit et un peu à la fa ce. Cœur sourd, à batte­

ments faible , régulier; pa' de ouffie. Poul fréquent , sec mai 
trè" dépre ible. Œdème pulmonaire à droite. L a digitale ad­

mini trée depui plu ieurs jours reste san effet. 
Le urine sont to ujour rare sédimenteu es et albumineu­

ses. Ju qu'au 12 mar , j our de la mort du malade, les accident , 
œdèm e, d spnée, albuminurie: etc., n'ont fait que s'accroître. 

Le malade est pris plusieurs fois dans la journ e d'accès de 

pâ leur exces ive : M. Huchard se base sur ces accè de pâleur 
pour prono tiquer la terminaison fatale. Une véritable« cache­
xie artérielle l> (Huchard) 'installe de plus en plus et le malade 
meurt lentement avec un affaiblissement pro gre if du cœur . 
M. Iluchard s'attend trouver à l'autopsie del aortite de l'ar­

t ério- l rose et un rétréci · ement sinon une oblitération d 

art re coronaires. 
A 'TOP 1~ le 13 mars. 
Épanch ment pleural 'O O idérable dan la pl vre dr ite : 

lé r .-pléni ation du lobe inf rieur dl'oit. H ·perhémie : hypo -
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ta ·e pulmonaire du poumon droi t et de la moitié iof 'rieu re du 

O'auche. Quelque adhérence ancienne au ommet. 

Foie.- tHlS grammes . rie ou le ·· calpel. irrh o e c· r­

diaque. 
Rein . - _QQ à 22. gramme . Lobulés, dur , e décortiquant 

mal. ~cl ro . e manifeste de la ub tance corticale, hyperh émie 

de la . nbtan ce médullaire. 

Athérome de g ro vai seaux. L'aorte est le ·iège d'une aor­

tite chronique inten e. a paroi interne e t pavée de plaques 

dures, calcaire : o · euse , surtout immédiatement an-de us 

du bord libre des val vu le: · igmoïde . A mesure que l'on remonte 

vers la cro e de l'acJrte thoracique, ces dépôt calcaire ont 

de moins en moins confluents et dan · leurs intervalles il exi te 

des plaques molleH jaunâtres; quelque -unes . ont nn peu tein­

tées en ro. e aprè lavage. Ce lésion a théromateuses peuvent 

être sui vies a u delà de 1 'crifice des artères rénales. Le maxi­

mum d'intensité de l'altération thoracique se trouve au niveau 

de la cros e de l'aorte et de sa portion ascendante. A ce ni veau 

l'aorte est très déformée et présente une dilatation de tout on 

calibre; elle mesure à cet endroit , en largeur: 13 centimètres. 

Lésions des coronaires et de l'orifice aortique. Les valvules 

sigmoïdes sont épaissies par la dégénérescence athéromateuse, 

mais peu déformées. Uependant l'épreuve de l'eau révèle un cer­

tain degré d'insuffis:-tnce aortique . Les plaques calcaires occu­

pent presque entièrement les nids valvulaires. En face du point 

d'émergence de l'artère coronaire gauche ou antérieure , on 

a perçoit ur la paroi interne de l'aort e altérée, au milieu de 

bos elures et de rugosités de l'athérome, un petit orifice de 

forme ovale dont le plus grand diamètre mesure exactement 

deux millimètres. L'orifice de la coronaire gauche, dont le dia­

mètre normal a une étendue de 5 à 7 millim . est donc manifes­

tement rétréci . Ce rétrécis ement e t dû à un épais bourrelet 

at.héromateux qui englobe l'ar tè re à son origine . Quant à l'ori­

fic e de la coronaire droite ou po térieure. il a entièrement dis­

paru ou une plaque calcaire, très adhérente à la pa roi et qui 



nvoie dans l'in érieur du vai eau un pr l ngement de plu ­
ieur millim. de longueur. e prolonO'ement al caire e \'O it net­

tement si l n examine le tron d origine de la ronaire droite: et 
il e. t impo ible de trouYer un p·1 sage m "me étr it de l'artère 

dan l'aorte avec le stylet le plu effilé. 



CHAPITRE III 

Angine de poitrine vraie d'origine névropathique. 

Il nou e t difficile d'adn1ettre avec ~1. Huchard qne 

l'an ine de poitrine d origine n~vropatbique soit une 

fau e angine de poit\ine. C'est eulement une angine de 
poitrine fonctionnelle . Là où il y avait lieu d'incrimi­

ner la néphrite cardiaque, on doit jmputer le désordre 

à la névralgie cardiaque; et au lieu d'oblitération des 

coronaires, dans le econd mode p ~·.thogénique, il faut 

accuser ici, cotntne le fait ~1. Germain Sée, le spasme des 
artères coronaires. 

~1ais au point de vue clinique, l'identité entre les deux 
formes morbides est à peu près complète et la meilleure 

preuve en e t que dans beaucoup de cas, en face d'un 

malade, on est bien embarrassé de dire s'il s'agit d'une 

angine de poiirine liée à une lé ion matérielle, ou s'il 
s'agit d'un sÏlnple désordre dynamique. 

D'autre part l'argument tiré de la différence de pronos­

tic tombe irnmédjate1nent devant ce fait qu'il existe des 

ob ... ervations incontestables de décè::; survenus par angine 

cl) poitrine~ ans qu'on ait trouvé à l'ouverture du cada­

vr la · moindre altération de l'aorte, de coronaires ou 
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elu c ur. n ob-..ervati n de ce 0 ' nre, ue à Richtei' 

s cit 'epar "JI. Huchar lui-m ~ tn . 
\~ ici cl'aill ur n11e oJ, rva ion tout à fait probant 

f1 L tulle. 

11~F.RV. TIO~ VI 

LETULI"E. in 1ft>moir RUCH RD. 

T alJaai. me . Trouble~ digestif~ . - A ngin dP poitrine. 
l\Iort ubite. Ab ence cle lésion 

M. L ... , quarante-deux an , ancien officier excellente sant' 

antérieure, aucune maladie, aucun excès alcoolique. Contracte 

d · dix-huit an la fâcheuse habitude de la cigarette, et pen­

dant une vingtaine d'années fume journellement oixante à 

quatre-\'ingt cigarette de caporal. 
\ er ' trente-neuf an , vives contrariété , chagrin · profond . 

La guerre franco-allemande l décide à organi er un corp: de 

fran - tireurs. Pendant trois moi , il vit ~n partie double: la 

nuit en mbu cade , le jour maire d'une ville importan te de 

l' u~~t, occupée à plusieurs reprises par le Allemands. En 1871, 

cha rin, do me tique prolongé ; se s pare de a femme. 
En 1 72, première attaque d'angine de poitrine ~urvenant 

aprè · une période de troubles dige tif tenace , inappétence, 

dy .. pep ·ie flatulent e ; continue cependant e exc ~ t:lbagiqu . . 
En jnin 1 73 mort ubite aprè.' le déjeuner; quelque 

m· lai · .. · vague l'avaient d cidé à faire a ie te apr s le repa ; 

n le trou , mort ur on lit dan l'attitude du sommeil. 
A T P IE . - Int ·grilé ab olue de tou::; le orgnnes. Le · 

entre , n rveux et 1 cœnr ont té examiné avec la plu minu-

tieu:r :J.U nti n. 
L ur en pat' iculi r n'offrait aucune trac d'altérati n 
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valvulaire. Les artère.· coronaire ont été ouverte et étaienL 

perm 'able et ide . L'aorte parfaitemen souple, null m nt 

athér maleu e, n'e t pas épai . ie; l'orifice e t uffi"anL. 
Le rein , le foie, la rate l'inte tin ' et l 'e tornac étaient ..:ain . , 

e dernier organe rempli d'aliments en voie de dige tion. 
La ·au e de la mort ubite nou . a paru devoir être imputée 

à une cri e d'angine de poitrine terminée bru quement par yn­

cop ; le malade, ouffrant, était monté ~ e dé habiller et était 

étendu ur son lit. La ncope ne l 'a donc. pa sai i :.;ubitement. 

u un dé ordre ùan l'attitude du cadavre ou dan l 'état de 

objet environnant" ne pouYait donner à suppo er quïl 

ait eu lutte contre la mort imminente ; d'aille ur aucune lé ion 

imputable à une a phyxie par uffocation. Pas t race de poi. on 

ingéré. 

Il convient maintenant que nous énumérions les quel­
ques caractères à faide desquels les auteurs conseillent 
de tenter le diagnostic de l'angine névropathique d'avec 

l'angine par lésions matérielles. 
Dans l'angine névropathique, la douleur angineu e 

po ède les attributs d'une névralgie avec accès franche­
ment paroxystique (Gairdner) . 

Elle ne donne pas au malade la même sensation de 

terreur que l'angine par lésion. 
Les accès ont plus fréquent . La thérapeutique en est 

plu efficace. 
Il faut avouer qu'aucun de ces caractères ne pos 'd8 

une valeur absolue. La plupart du temps cependant on 
arrive à une présomption solide, en tenant con1pte, moins 
de igne précédents, que des anamnestiques, de l'habi­
tu o·énéral du malade, des résultats fournis par l'ans-
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·nltati n) de la conn aL nee de ~ n t m1 ·rament n r-

Y 1x ou cl hahitud tahagiqw_) ~ . 

ut· c qu1 t 1 diY r,e . Yari t · d l'an crin ner-

Y 11 , 11 . e reco naîtrai nt aux caract ·re uiYant : 

IJ'apr ' ~1. Huchal' tL l'an~jn c1 p itrine d nérro-

path . 11 l n ur -arthrjtique (by. t ' riqu ~ , hypo-

('h nclriaque , neura théniquc arthritiqn montr 

d b nn h ur ; ell t plu fréquente chez la f mm 

que ch z l'hom1ne, ·· acc8 "' nt nne dur e a ... ez longu , 

apparai .. nt . ou vent la nuit, e rép 'tcnt fr· quenur ent. 

Le ace·._; ont ouve nt pontan ' , uni nn nt san 

cau . appréciable ; le trouble, Ya a-moteur--, 'ils 

rn on trent, prée· dent l'attaqu au lieu de la uiYre. 

L ano-ine de poitrine d'origine ga ... trique, liées aux 

cardiopbatie réflexes qui e produisent uivant le m ·ca­

ni 111 'tudi' par G. é , Pot ain et Bari \ aurai nt égale­

n1ent quelque caractèr . spéciaux. Le ace· , , rnontrent 

dP pr' f ·renee à 1' occasion d re pa ; il xi. te un souffle 

tri u. pi di n ou du n1oin un bruit de galop droit. 

Quant aux angine d'origine toxique, et en particu­

lier à elle qui relevcnt de l'abus du tabac, elle re em­

] 1 nt à ·'y méprendre aux arce d'angine de poitrine par 

altération matériell de l'appareil cardiaque. iou ' avon 

b r · l'an dernier) à l'Hô tel-Di eu, dan le e!'vice de 

l. 1 r Bucquo un fait a ez curieux. 
n r al cl art 'rio - ~ cl ·r ux, porteur d'une in , uffi "anc 

a rtiqu , pr na.it un ace· d'an ·or pectoris 'rai à chaque 

foi qu'il fai it u ao- u tabac. Dan l'int rva1h~ de 

cri. . qui n pr lui aient ou aucun autr influ n , 
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il ·tait imple1n nt incommodé par des accès pseudo­
angin ux avec dy pn · e cardiaque. 

V ici la relation de t;e fait : 

BSERVATION VII (PERSONNELLE) 

In u{fi ance aortique; artéTio-sdérose; crises d'angine de poi­
trine st~rvenant exclusivement sous l'influence du tabac; 
accès p eudo-angineux fréquents. 

L nommé P... Pierre, âgé de 55 ans, garçon de magasin, 
entre le 9 novembre 1888 à l'Hôtel-Dieu, salle Saint-Augustin, 
no 1, dans le ervice de M.le Dr Bucquoy • . 

Père mort à 44 ans d'une pneumonie. Mère morte poitrinaire 
à 36 ans. 

Ses antécédents personnels se résument en une seule attaque 
de rhumatisme articulaire aigu, survenue en 1870. Il est resté 
à ce moment plusieurs mois malade, et est sorti de l'hôpital 
faible et anémié. 

Depuis ce temps, il a commencé à ressentir quelques batte­
ments de cœur; il s'essouffi.ait par l'elfort ou par l'ascension 
d'un escalier, cependant il n'a jamais été obligé d'interrompre 
son travaiL C'est surtout depuis deux ans que ses battement 
de cœur ont devenus plus violents. L'an dernier, le malade a 
encore eu une légère attaque de rhumatisme, qui ne i'a gardé 
qu'une quinzaine de jours au lit. Outre ses palpitations, il se 
plaint habituellement de vertiges, d'éblouissements, surtout 
lor "que, étant couché, il se relève, ou quand il se baisse pour 
rama ser un objet. 

Depuis cinq ou six moi , accès pseudo-angineux très fréquents 
·urvenant de préférence pendant la nuit, consistant en une 
douleur rétro-sternale très vive avec sensation de brûlure su­
perficielle, s'accompagnant de dyspnée, durant quelquefois plu-

L. 7 
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sieur heur . ou même un ou deux jonr accè e renou­
vellent une ou deux foi· p r emaine. 'haque foi que le malade 

fume. il pr nd un ac è LfUi diff re totalem nt des précéd nl ; 
il t pri..: de don leur" t d'engourdi, em nt ùan ·'le br a. gauche 

de\·ien ~ubitement tr p le et r te pendant quelques minute 
n prui à une an ois e in ~ primable, aYec une horrihl en­

sati n de con tri tion thoracique. Cet ace finit brn ~ quement 
e e ju e par de ueur, abondante~ . Il lui en re ' te pendant 

quelqu h ure un peu dJ 11gourdi ement dn bra · gauche . 
État actuel - Homme pâle, à facies aortique: artèr du 

con ln ttant ave force. Le poul. est plein régulier, l'artÈ're e ·t 

dur .. : on n'a pa le c;aractère bien net du pouL de Corrigan 

et l trac' phygmographique donne un platrau d'athérome. le 

cc0nr E':t manife tement augmenté de volume . ...,a pointe t 
abai 'e et ])at dan le ixième e pace interco"tal e a tement 

m· la ligne mamelonnaire. Il emble 4.u'il y ait un e léo·ère vou • 

ur d la région précordiale. 
Al· palpation, pa de frémi. ement. 
.\ l'au:cultation de la pointe, bruit métallique bi n frappé; 

pa: de :ouffi . Léger bruit ùe g lop ùia"toliqne; à la ba: du 
ur, tympani..:me du econd temps an niv au cle l'orific.e aor­

tiqu et immédiatement au-de sou , souille doux, léché, a pira­

tif, conunenç:ant apr s le bruit tympanique. s'étendant dan l 
gn nd ile nee et se propageant exclusivemeu t le long dn bord 

dru iL' dn :tt>rnum, jusqu'à deux centim tre · en iron ùe l'appeu-

di · xiphoïde. 
Diagno:tic. Artério-sclérose. InsuffL ance ao rtique. A c 

p. P.ndn-<~nginen'\:' rares accè d'angine pertorale vraie, unique-

ment, li ·s à l'u age du tabac. 
L' xam n liniqne de autres vise re t, pnrement né o·atiL 

l ,P foir; ne parait pa augm nté de volume. 
Tl '· i::;te une lég' r fréquenc d s mi tion · uncturne . L 

urin · :sunt p.îlr . mai , non album in u. e '. 



CHAPITRE IV 

Fausse angine de poitrine. - Accès pseudo-angineux. 
Cardiacalgie. 

La description de cet ordre d'accidents a été faite de 
main de maître par M. le profes eur Sée et par M. Buc­
quoy. Nous n'avon pas ici l'intention de la reproduire. 
Nous voudrions seulement insister sur le fait suivant. 

Les accès pseudo-angineux sont immédiatement attri­
bués à de l'aortite. Il est incontestable qu'ils peuvent avoir 
cette origine. Mais nous pensons que dans bien des cas 
aussi ils sont imputables à l'adhérence des coronaires. 

L'artério-sclérose des vaisseaux cardiaques se traduit 
souvent par les phénomènes propres à la myocardite 
cléreuse, à la cirrhose hypertrophique insulaire et péri· 

vasculaire du myocarde, telle que l'ont étudiée MM. Ri­
gal et Juhel-Rénoy, ou à la sclérose dystrophique avec 
dégénérescence de la fibre, comme l'a plus récemment 
étudié M. le Dr Weber. ~1ais lorsque les phénomènes 
n'insuffisance cardiaque n'existent pas, il semble. suivant 
les auteur~; que l'artérite coronaire reste silencieuse ou 
e traduise seulement par ces deux accidents solennels : 

l'angine de poitrine et la rupture du cœur. On trouve en 
particulier cette opinion exprimée dans la thèse récente 
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du udor ur 1 o lit 'ration d artèr cardiaque . 

T 1 n' . t a ... ravi.. de n r maîtr I. Lanc reau. 

qui u chapitre II~ 'mie cardiaqn d0 on trait· d A­
natot üe pa thol gique pr nonce c 1 1 e il uit: « Le 

r 'tr' i n1ent 1e ori ces de ... art' r c ronai re , tr'" 

c n1mun dan une f rn1e d'aortite que n n app 1 n 

a rtit n plaque , t qui s'.ob~er e rincir a1 n1ent hez 

1 inrlividu atteint d'intoxication palu tre la Llilata­

ti n · n · ral de ce ai eaux dan l ca'" ne d6 · ·n ·­

re cene athéromat u e, leur rétr ·ci ·· )1nent par uit 

d'un infiltration calcaire, telles nt 1 ~ candi ion 

hal itu lle de la production de ranétnie parti Ile. Cett 

n '•1nie e"'t la con équence de l 'impo .. ibilité où trou 

le ... an ·d' se ré andre dans le ti u du rnyocarcie et de 

' 1· nouve1ei. 
Le dé .. ordre fonctionnel qui r · sult nt c1e la diminu -

tion d _, la quantité du ang qui nonnal 1nent ir~ ul 
dan· l ... paroi .. du cœur, sont Yariabl .. : ... ouY nt, il 

con i te nt en une dy pnée parox tique tr · vive ac<; m -

ag-n · L1e douleur, mais surtout d'un ntiment c1 an-

i exce ..if, en sort qu'il y a identité presque c,c lTI­

pl'i. av c le yndrom dé igné ou le notn d'angine de 
itrin . La eu le différence c' e t la p r~i ·ta. ne 1 l<t 

dy ·rmée ct do l' oppr sion dan l'intervalle cl cs a 
D'autr .: f'oi · il . é.L d l ' souf~ n1 nt t de l'opprcs i n 
· U.' l'inilu 'nee u moindre eii t, c1 ·la faibl ·o tl bat­
t •1n ni,. du c ur a c ou an ral nti :· 1uc:nt dn p ub, 

L da!l~ rn lcru ca mort ubii. u l'Hpicle; le C< eUl' 

lll<Ul L{U<llli de l' exciü nt 1 hy i 1 giqu · ~· · t1 ba Ltr )) . 
_ nu· avons retrou · ce ·mptôtn ~ c'ntun 'rés ch1.u 
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un certain nombre d'ob ervations où l'a h ·r n1e le 
coronair était trè marqué, et le lésions de l'aorte 
as ez peu accentuée . La principale différence entre ce 
accè et l'angine de poitrine, c'e t la dyspnée. Car, com­
me le rappelait dernièrement M. Sée devant l'Académie 
de médecine, ùans l'angine de poitrine vrai , il n'~ a pas 

de dy pnée. 
Voici dJahord un fait jn6dit que M. Lancereaux a 

bien voulu nous communiquer. 

OBSERVATION VIII 

Communiquée par .M. LANCEREAUX. 

Artérite noueuse, insuffisance am·tique.-Rétrécissement des 
artères coronaiTes. - Dyspnée caTdiaque et accès pseudo­

angineux . 

. . . Jeanne, 39 an , lingère, entrée le 10 février 1871, salle 

Ste-Th érè e no 24 aux Incurables. Cette malade n'a jamais eu 

de rhumati me; elle n'a pa pu nous dire exactement depuis 
quand a maladie avait commencé; en tous cas, il y avait plu-

ieurs moi . E!le ne peut pa::> davantage nou · renseigner sur 

l'origine du mal dont elle ouffre. A plu "ieurs repri es, accès 

de Jouleurs rétro-sternales durant assez longtemp . A son 
entrée, dy pnée excessive ; quelque râles dans la poitrine ; 

souffle dïnsuffi an·ce aortique au second temps et à la base. 
on état Ya en 'aggravant ; la respiration s'embarrasse de 

plus en plu . Mort au bout de peu de jours. 
AuTOP rE.- Cœur très volumineux, hypertrophie à gauche. 

b -pertrophié et dilaté à droite . 
1 ŒUt dToit . - Le cœur droit e t dilaté. La paroi ventricu­

laire e.., t indurée et hypertrophiée. Ver" la pointe. il exi te en-
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tre le colonne charn , une ou deux pe ite con rétions 
fibrineu . e . n trouY des con rétion analoaue dan lauri­
cul du même côté. La valvule tricu pide et le valvule sig­

moïde de l'artère pulmonaire . ont aine . 
('CPl.tr gauche. - L a paroi v ntriculair du œur gauche est 

pai i · elle a près de deux centim tres d épai ... eur. Le deux 
colonne d premier ordre . ont à leur extrémit ' complète­
men t ran" formée en ti . u fihreu:s:. n trouve deux ou troi pe­
tite concrétion ~ fibrineu e ancienne entre le colonne chat'-

nues. 
La ub tance mu culaire est décolorée par places. Elle pré-

ente de tache " un peu jaunatre et grai"seu es. 
Pa d'in uffi ance, ni rétréci ement mitral. La Yalvule mi-

trale e.' t un peu colorée par le ang. 
Le valvule. aortique. ont légèrement ré ractées an niveau 

d leur bord libre. Cette r 'traction détermine une in. uffi ance 
parfaitement nette quand on fait pa er un jet d'eau par l'aorte. 
Alor en effet on remarqu entre l s valvule un petit e pace 
triangulaire qui lai e 'écouler un filet d'eau. 

L'aorce, dans toute a premi re portion, présente de dép ôts 
fibrin ux légèrement granuleux. Plus loin la tunique interne 
devi nt li e. Au niveau de troncs brachio-céphaliques on 
retrouve ce même état rugueux, en outre, la face interne de 
l aorte e fait remarquer par de saillies mamelonnées, bril­
lantes emi-trar: parente ou déjà jaunâtr s. es aillie~ 
commencent au bord libre des valvu!es qui a plu ieurs milli­
m tre d'épais eur. L'altération de l'aorte e continue dan .~ 

tonte on étendue. 
L'orifice de artère coronaire. est rétréci au point qu'il e t 

tout au plu po ible d'y mtroduire une sonde cann l · e. 
Le foie a tou le cara tère ùu foie noix mu cade, et corn-

men à . 'indurer. 
La rate a 0,16 centim . d longu ur. Cet organe e t lisse, 

tendu, tuméfi , d'une teint violacée; exc pté dan une tou tA 
petite zone qui se trouve itué à la pointe de l'organe. Une 
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coupe rné iane d l'organe montr 1ue dan .. tout e la par ie 
tuméfi ·e les principales branche de l'artère spl nique ont 
complètement obli tPrée. par de concrétion fibrineuse . . l ne 
drs plus petites divisions ùe ce vaisseau e t re tée lib re t se 
rend à la partie du parenchyme re tée aine. L e veine plé­
niqu ont dilatées et gorgée d'un ang noir à peine 

coagulé. • 
Le poumon ont emphysémateux. Le poumon droit pré-

sente au niveau du bord upérieur de on lobe inférieur une 
plaque brunàtre, indurée de 0.01 à O,OZ centim . de diamètre. 
L'artère qui ·e rend à cet infarctu présente un bouchon itué 
au niveau d'uu éperon d une divi . ion de troi ième ordre . Ce 
bouchon e continue dan . la branche qu i aboutit à l'infarctu 
par une concrétion cylindrique décolorée, et p:tr con ~é­
quent déjà ancienne. L 'infarctu au contraire, paraît de date 
récente. 

On con tat.e en outre plusieurs point:::; de pneumonie lobulaire , 
notamment ver la r acine des poumon . Les bronches sont in­
jectée , et contiennent un mucus abondant. Les ganglions bron­
chique renferment un liquide albumineux. 

L'estomac est inj ecté et sur la muqueu e on aperçoit de pe­
tite dépre sions. Ce sont d'ancienne " éros ions hémorrhagi­
ques qui parai "sent distribuéeB sur le trajet des vaisseaux et qni 
proviennent par conséquent d'embolies capillaires 

Voici mainten<1nt lJUelques ob ervations analogues. 

OBSERVATION IX 

DOLÉRIS. B1tll . Soc. anatomique, 1 76, p. 424. 

P ... . âgé de 75 ans , e t admi dans le service de M. Bouchard, 
à Bicêtre, le 27 mai 1876. 

Ce malade e t arrivé dan un état de ubdelirium qui ne per­
mett.ait pa d'ob tenir de lui des ren eignements préci.,, il e 
plai O'nait seulement d'une douleur vague dans la région épiga -
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tri ue ,_'irradiant à l ba ·e du thoras et ver le hypo ondres; 
ce e douleur xa pérait par mom nt cett exa pération 

·'ajoutaien de a cè ~ d~- pn îqu . 
Au momen d son arrivée les phénom ne douloureux étaient 

mal accu é ~ · l malade peut-être en rai on de on ubdélire, 
e pVü nait p u e de plu le conctact ou la pre ion ne provo­

quai au une en a ti on bien vive; la face était colorée; le pouls 
petit et fréquent; la radial portait des marque d'athérome: à 
la main la empérature parai ait normale et ri n ne donnait à 

pen er qu 'il eût de la fièvre inon très modérée, la langue 

était humid et aburrale. 
A l'au cultation de la poitrine on ne con tatait que des ign s 

de catarrhe bronchique chroniqqe. 
Au cœur on ne con tatait que des bruit lointains, mal frap-

fé par moments, et d'une irrégularité remarquable. A des 
érie de b ·~ttement précipité . succédaient des battements 

tr s lent · quelque intermittence et des faux pas fréquent . 
En un mot on trou ait un cœur vieux, dont le orifice de­

vaient être altéré dont l'exer ice était de plu troublé par des 

dég nérations de ti u. 
La p reus ion dénotait une matité augmentée à la région car-

diaque et faisant supposer une h pertrophie qui concordait bien 
en apparence avec les lésion présumées d'une part et ave le 
trouble chronique de l'appareil r piratoire d'autre part. 

Pa · de phénomène accu és du côté de l'appareil dige tif à 

moins que l'on eût voulu rapporter à l'e tornac la douleur qui 
occupait la région corre pondante · pas de renvois, pas de vo­

mi ements. Perte ab olue de l'appétit. 
Fonction urinaire normale. 
Les ren eignement r · tro pee tifs puisés à différentes sour es 

nou ont permis d'établir quelque. antécédent de nature à com­
pléter l'hi toire de la maladie ; l début remontai à une hui­
taine e jour environ t vail été marqué par l'inva ion de la 
douleur ulement. L'intern de garde appelé pr , du malade 
n con tata rien d particuli r du eût du cœur, ·inon quelques 

, 
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irré ularité et un peu d'h pertrophie. Dan la journée les 

douleur 'étaient calmée ·, mais avec le oir ur int une yn­

cope. A partir de c.e moment l'appétit diminua en iblement, 

la douleur apparai . ait de temps à autre, sous forme d'oppres­

sion trè pénible, mai· la malade n'en resta pas moins dan a 

salle durant le 8 jours qui suivirent le début. 

Il fut pri , la Yeille de son entrée, d'un commencement de 

délire. L'interne ne constata rien de particulièrement grave du 

côté du cœur et du poumon; il existait toujours un état de 

malaise et d'endolorissement général mal défini . 

La température était franch ement fébril0 (38°,6). 

Le malade entra à l'infirmerie où nous le retrouvâmes à la 

visite du soir dans l'état déjà mentionné. 

Durant toute la nuit du 27 au 28 douleur violente, délire 

intense. Au matin, un peu de calme ; mai il a encore une 

agitation marquée pendant toute la journée du ::28, apyrexie. 

Pendant la nuit du 28 au 29 les crises dyspnéiques reparaissent 

avec l'exacerbation du délire . Le malade dit des paroles incohé­

rentes. Il change à chaque instant de position. Il veut se lever: 

29 mai. Il se plafnt un peu moins ql}-e pendant la nuit et son 

agitation se modère notablement, il parle cependant et remue 

pendant toute la journée. · 

Vers huit heures du soir il expire tout à coup. On n'avait 

constaté aucune modification dans l'état local depuis la date 

de l'entrée. 
AuTOPSIE.- Estomac. Très aminci au ni'veau du grand cul­

de·sac. Coloration rouge intense, arborisations et ramollisse­

ment de la muqueuse. 

Pownons. - Sains, un peu diminués de volume. Il semble 

a voit subi une certaine compression. Quelques dilatations bron­

chiques ; infiltration et inflammation chroniqu~ de la muqueuse 

de la bronche. · 

Reirts. - Volume à peu près normal; quelques zones rares et 

disséminées de dégénérescence graisseuse; il y a des pyramides 

dont le volume est diminué et la coloratio.n pâle. 

L. 8 
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Encéphale. - Lé ion multiple , dis éminée'" dans les cen­
tres mo eur la couche corticale, ete. 

Le p ri carù contient un norme caillot sanguin qui remplit 
sa ca\'ité. La fa ce externe du caillot e t homogène, lis e et 
adhère en quelque point au feuillet péricardique pari~tal. 

En ces poin t il exi te à la urface de la séreuse un ex udat 
peu épai jaun "tre, a. ez a hérent, compo é de fibrine et de 
quelqu noyaux; au pourtour et au-des ou de l'exsudat le 
péricarde est nettement arborisé; il exi ·te en ore quelques 
arbori tion vasculaire en différent. point de la, éreuse 
pariétale. 

Du côté du cœur le caillot est doublé d'une faus e membrane 
épaisse non adhérente à la paroi cardiaque et composée unique­
ment de fibrine précipitée. Le péricarde iscéral est Bnfiammé 
par places : ex udat mince et arborisations vasculaires. Il est 
doublé d'une couche de tissu grai seux assez considérable. 

Il existe au niveau de la pointe du cœur sur le bord gauche 
une solution de continuité linéaire, déchiquetée de 2 cent. 1/2 à 

3 cent., oblique de haut en bas et de gauche à droite. 
· La olu ti on de continuité apparente à l'extérieur est complète 

et occupe toute l'épaisseur de la paroi cardiaque d'ailleur fort 
mince en cet endroit, ce que démontre la facile introductiop 
d'un stylet dans le ventricule gauche. 

Tout autour de la rupture, le tissu du cœur est noirâtre, 
ramolli et forme comme une auréole d'infiltration sanguine, les . 
fibres musculaires y sont enflammées, ce que l'on constate par 
l'état granuleux et vitreux qu'ont subi la plupart de éléments. 

Examinée du côté du ventricule, la rupture n'apparaît qu'a- . 
prè que l'on a enlevé une sorte de caillot concrété et très adhé· 
rent à la paroi, formant comme un bouchon dans l'extrémité 
conique du ventricule gauche; autour du caillot intérieur le tissu 
cn.rdiaque t ramolli au point qu'on détache en le arrachant 
le tra v es de troi i me ordre qui font saillie sur la paroi et 
q'!Ji adhèr nt intimement au bouchon fibrineux. 

'Par la dis ection de l'artère coronaire antérieure on arrive, 
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au point correspondant à la zone d'infiltration, sur un rameau de 
2 mill. d'épais eur, oblitéré éomplètement par un thrombus de · 
7. à 8 mill. de longueur, dur, de couleur blanc jaunâ re qui bou­
che complètement la lumière du vais eau. Le thrombus paraît 

tre composé uniquement de fibrine concrétée. 

ÜB ERVATION X 

WEBER. Loc. cit. 

B .... Marie, 38 an , couturière, entre à l'hôpital Bichat, salle 
Récamier, no 2, le 13 eptembre 1886, sen·ice de M. Huchard. 
~Ile ne présente dans es antécédents héréditaires ou person­
nels, rien qui mérite d'être noté. Au moi de février dernier, 
elle aurait ~u une fluxion de poitrine (durée, quinze jours) et 
aurait conservé depuis cette époque une certaine oppression 
en marchant et des palpitations fréquentes. Depuis un mois 
en v iron ces symptômes se sont aggravés. La dyspnée et les 
accès d'étouffements sont de plus en plus fréquents et sur­
viennent surtout la nuit. Il y a trois jours enfin, la malade 
s'est aperçue que ses jambes étaient tuméfifies : eet œdème . 
di parut d'ailleur. sous l'influence du repos. 

Elle n~a jamais eu de douleurs articulaires, ni de douleurs , 
d'estomac. Elle a très peu maigri, mais son teint est devenu · 
jaunâtre, cachectique. 

État actuel. - A son entrée à l'hôpital, on trouve le pouls , 
petit et concentré (96 p/m), la face cyanosée sur un fond pâle, ;-
la région du cou animée de battements artériels Yiolents, la . ' 
région précordiale soulevée par une ondulation étendue; la 
malade est constamment penchée sur son lit, respirant avec r 

difficulté et présentant de violents. accès de dyspnée avec 
augoi ~e, mais sans douleur. Ces crises d'oppression forment 
le caractère dominant de la maladie ; elles survienne nt oit 
spontanément, le plus souvent le soir ou la nuit, d'autres fois 
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aus i ou rinfluence dune émotion 1 du travail de la digestion, 

d:un imple mouvement. C'e tune d pnée d'effort. 
~1. l r J uhel-Rénoy, qui remplaçait al or M.le Dr Huchard, 

con ta e le ignes suivant : 
œu;' . - \ ou. ure de la région précordjale plu marquée à 

droi e. ~Iatité éno rme à la per cu · ion. A la palpation et à l'ins­
pection , véritablP- ondulation de la ré ion précordiale. Bruit 
du cœur ourd ; ouffie trè inten e, râpeux, accompagné de 
piaulement , dont le maximum se fait entendre à la hauteur du 
trui ième e pace interco tal gauche ; bruit de va-et-vient au 
devant du cœur. Roulement au premier temp dans les vai -
seanx du cou Le cœur e t dilaté, les battements de raorte 
s entendent tout le long de la colonne vertébrale la matité de 

la cros. e aortique est notablement augmentée. 
L'auscultation de la poitrine permet de reconnaître l'exis­

tence d'un foyer de râles sous-crépitants et d'une respiration 
soufflante avec légère diminution du murmure vésiculaire à la 
base droite (congestion et épanchement pleural). Foie volumi-

neux. Pas d'albumine. 
15 sep embre. A l'auscultation du cœur, on perçoit un dou-

ble ouffi.e à la pointe avec dédoublement du 2e bruit, et piau­
lement à la base. Néanmoins le diagnostic exact de la lésion 
valvulaire reste incertain en raison de l'état d'agitation du 
cœur (diagnostic : péricardite, myocardite avec aortite très 

probable). 
Le 22. On reconnaît l'exi ·tence d'un bruit de galop (?)et d'un 

double souffle à la pointe. Au niveau de l'aorte, ensation tac­
tile et auditive de va-et-vient; mais, pas de souffle d'in uffi­
sance, pa ... de pouls radial caractéri tique; pas de poul capil­
laire. Diagno. tic de la lésion valvulaire : Rétrécis ement et 

in uffi ance mitrale. 
La malade continue à e plaindre de ses accès d'étouffe-

ments. 
I en ani trois semaines les mêmes symptôme se reprodui-

sen , ma1 'e t toujour la dyspnée qui prédomine avec une 
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grande violence au moment des accès. ubitement la malade 

e levait ur son lit en proie à une angoi ·e respiratoire 

extrême, les re pirations étaient fréquente , entrecoupées par 

de · plaintes continuelle , la face devenait rouge, violacée ; les 

extrémité· se refroidis aient; puis l'accè calmé, le visage 

reprenait a pâleur blafarde ordinaire. 

Ver le 15 octobre, aux accès de dyspnée habituels se joint 

une douleur vive, constrictive, au niveau du creux épigastrique 

avec irradiation vers l'hypochondre droit. La malade raconte 

nettement qu'elle ressent à l'épigastre une sorte de torsion ou 

de compression violente. De plus elle est souvent sujette à des 

accès de pâleur faciale. M. Huchard constate en outre un 

retenti~:sement insolite du bt'uit diastolique de la base, une 

augmenta1ion con idérable de la matité cardiaque, surtout dans 

le sens transversal, une étendue plus grande de la matité aor 

tique, un bruit d@ soufRe systolique d'intensité variable et 

traduisant une insuffisance fonctionnelle de l'orifice auriculo­

ventriculaire gauche. Diagnostic; aortite subaiguë . avec myo­

cardite et dilatation des cavités du cœur. 

· Une amélioration notable de l'état de la malade survient; les 

accès de dyspnée et de douleur épigastrique sont moins fré.: 

quents (iodure de sodium). 

Cependant le 7 novembre, la malade est prise d'un violent 

accès de dyspnée. L'interne de garde appelé à la_ hâte lui fait 

une injection de morphine qui amène une détente momentanée. 

La malade quitte le lit un instant. Mais au moment où elle fai­

sait l'effort nécessaire pour remonter dans son lit, elle éprouve 

un violent étouffement, et succombe brusquement. 

A l'autopsîe on trouve l'estomsc et l'intestin météorisés. Le 

foie pèse 1450 gr. èongestion pulmon-aire aux deux bases. 

Traces de péricardite ancienne à la base et à la partie moyenne 

du sac péricardique. Cœur flasque, mou, dilaté pesant 602 gr. 

avec élargissement considérable de l'orifice mitral. Le myo­

carde pré ente des traces manifestes de sclérose. L'épreuve de 

l'eau .fait· constater une légère insuîfisance aortique. Aortite 
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intense; aspect mamelonné, plaque molles. Épais i sement 
de valvules igmoïde . Pa de caillot ·intracardiaques; aspect 
lavé d l'endocarde. 

L'orifice de la coronaiTe droite e ta peu pr normal, quoi­
que un peu rétréci, mai. il lai e pa er facilement une sonde 
cannelée. 

L orifice de l artère coronai1·e gauche, au contraire est im­
pos ible à trouver et il n'est pos ~_ ible den fixer la place qu'en 
di équant le tronc de la coronaire à l'extérieur : on trouve 
ainsi un thrombus adhérent aux parois de l'artère qui l'oblit re 
entièrement sur une étendue de un centimètre . uant à l'orifice 
il e t manifestement fermé par une plaque dure d'aortite 
ancienne. 

Examen histologique.- Coupe d'un pilier du ventricule gau­
che . La lésion très accusée sur la partie libre du pilier, a tou 
les caractère de la scléro e dystrophique : oblitération de · 
artérioles par l' endartérite, fl)yers de cléro e isolés, atrophie 
et aspect hyalins des fibtes mu cu laires en voie de dispaeition. 
Cependant il e t à noter qu'ici la périartérite acquiert le plus 
ouvent une intensité extrême. La sclérose forme autour de 

certaine artériole oblitérées une zone cam pacte à bord régu­
liers limités par le ti u musculaire, mais les fibres cardiaques 
contigu .. s ont de volume ordinaire et de coloration normale 
et ne ont pa ordinairement désunies par des prolongements 
conjonctifs, ni atrophiées, comme au pourtour des foyers clé­
reux dystrophiques qui sont les plus nombreux. 

On peut. donc ranger c fait parmi le scléro e dystrophiques 
propr rn nt dites, to11 t en accordant que la périartérite e t plus 
développ ·e qu'elle ne l'était par exemple dan l'ob rvation 1. 

Dans le · coup s faite dan la cloison t parall !emeut aux 
fibr s musculaire , on voit çà et là de p tits foyet clér ux 
i ol · · , ans trac de v ai au dissociant t sép rant les fibres 
charnue . 

Endocarde.- L'endocard 't trè · pai i; on r marqu üt 
l s coup pr tiqué ur c tt rn mbran , d . d pôL · nontbreux 
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de fine granulatiou jaunâtres iégeant de préférence dan , le · 
ouche profondes t de nombreux noyaux fortement colorés. 
M i nulle part on ne voit de prolongement venu de l' n­

docarde pénétr r dan le ti ~u mu culaire ou -jacent. 

OBSERVATION XI 

'WEBER. Loc. dt. Rétrétùfsement mitral.-- Myocardite rt endartérito des caro~ 
naires. 

Hendricks Marie, âgée de 33 ans, couturière, entre le 27 oc.to• 
hre 1886 à l'hôpital Bichat, alle Récamier, no 14, dans le ser­
vice de M. Huchard. 

Antécédent héréditaire : père et trois oncles cc morts subi­
tement de maladies de cœur ». 

Antécédents personnels : fièvre typhoïde à l'âge de 7 ans. 
Rougeole à 1 âge de 12 ans ; pendant la convalescence, elle 
aurait eu cc des douleurs dans les jambes ». Ces douleurs étaient 
accompagnées de ,c raideurs >> (?): ·ces accidents durèrent quinze 
jours environ. Réglée à l'âge de 1-i ans, la menstruation a tou­
jours été régulière, et ce n'est qu'il y a deux ans environ que 
les règle .ont disparu : dans ces derniers temps: el.le a eu quel­
ques perte blanches. 

Elle n'avait jamais éprouvé, étant enfant, ni palpitations, ni 
r-ssouflement lorsqu'à l'âge de 17 ans, elle fut prise, à la suite 
d'une cour e prolongée, d'une sorte de malai e avec angoisse 
t gêne respiratoires. Depuis cette époque, elle a toujours souf­

fert de on cœur ; elle ne pouvait plus courir comme par le 
p~ sé. Une marche un peu longue, un effort musculaire, l'as­
cension d'un escalier lui faisaîent perdre haleine : elle ressen­
tait, en outre, une véritable douleur au niveau de l'épigastre, 
douleur que la malade comparait à une sorte de cc barre » épi.: 
ga trique·, avec sensation de pesanteur de toute la région. Ce , 
poid lui paraissait quelquefois changer de place et lui causait· 
une impre~sion très désagréable. Les repas étaient prêsque ( 



~' . . 
~- . . ~(_ . 

-6 

toujour ' ivi d'un é t de matai "e y agu d'oppr ion d'tm 
be oin in vin i le. d ou1meil et de c ' phalal i . EH ne p ut 
b i er ni a:voir la moindre émotion, an qu' u "' itot elle 

prou v une vi v haleur à lat ' te. Elle a pre 1ue con tamment 
une en ation d froid én ·eal m'tout aux. extrémit · . D pui 
tr ' s l notemp d 'jà, ll a r marqu qu e l ' \T et es 

on le on une teint Yiola é . 
Il y a t:.. an , à la uite dun r froidi ement lle fut pri e 

'un cc rhume >> a ez inten e. · depui "' cett ·p que ell tou e 
tou l hi v r . 'ro e se il a inq an a compagnée de 
f"équent h ' mopty i :l'enfant né à terme mourut de on vu l­

ion · (?) quinze jour apr · la nai san e. 
epui a gro e e le ymptôme cardiaque e ont 

accu ·, davantage. La toux e t devenue plu fr ·quente et plu 
pénible· ùème de m mbre inf'rieur , dy pn ·e continuelle, 
cyano e plu · marquée de xtrémité . Enfin, il y a troi"' an , 
elle aurait eu une pleur · ie et depui cette 'poque de l'ictèr 

plu i ur r pri e . 
D pui plu ieur moi , le palpitations, lad pnée et l' dème 

dB. memure inf 'rieur. ont devenu tel que la malade e 

ù cid à entrer <:\ l'hôpital. 
État actuel. - Femme r bu te facie conge tionné, dy pnée 

et oppre ion continuelle ; œd me Lle m mbre inférieur , 
jù qu'à .mi-cui ·· e; abdomen volumineux, météori me; foie trè 
hyp rtrophié, animé de battement . A l'e ~ amen de poumon , 
on trouve ou la ela\ icule droite un foy r de râles ou -erépi­
tant t de la ubmatit · à la percu ion; quelque sibilances 
s u la lavioule gauche. En arri re et à la ba e droite, matité 
e ·a >ration d ' vibration thor~acique · re piration eude aux 

u. ti r: upéri ur , aff ibli à la La e; r·\1 ou - répitant 
hur 1ill , · ti· n la fo ou -'pin u e droi - ; ibilance dan l 
r t del poitrin . L c ur donne une maLité tr ' étendu , t 
à l'au culLation une a1 ythmie tell qu'il t impo · ible de d ter­
min r l i 

0
e d la l · i n : le poul e t irr gober t inégal. 

• 2 . ou l'influence ùu 1 epo. · et ùu r · gime , la~ té, iL 'e t 
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produit une légère amélioration dans l'état de la malade. La 
dy pnée est moindre, l'œdème a diminué, le pouls est moins 
irrégulier. L'examen u c ur donne le signe uivant : vous­
sure de la région précordiale exagérée surtout vers le côté gau-
he ondulations vi ·ibles de toute la région et bien appréciables 

à la palpation, battement des vaisseaux du cou, pouls veineux, 
pouls veineux de la région hépatique. La percussion dénote 
une hypertrophie du cœur, principalement du cœur droit. 
Pointe dan ... le 5e espace un peu en dehors du mamelon. A 
l'au .. cultation, le battement du cœur _sont beaucoup plu 
r 'gulier ; on .entend, immédiatement au devant de la pointe, 
un souffle en jet de vapeurs. très accu é, y tolique. Ce souffle 
ne se propage pas vers l'ai selle, et il semble e produire, pour 
ainsi dire, au "Sitôt apr · la systole dont on a la sensation tac­
tile à l'oreille. Si l'on se rapproche du sternum, on constate 
que ce suuffie augmente d'intensité, devient plus rude et atteint 
son maximum au niveau du bord droit du sternum : il est te~­
lement intense qu'il masque presque complètement l'ausculta­
tion des autres orifices. Vers l'insertion de la 4e côte près du 
sternum, il existe un dédoublement très net du 2e bruit. Enfin, 
à la base, il n'est pas possible de constater l'existence d'un 
bruit anormal. On diagnostique donc une lésion mitrale avec 
insuffisance t_ricuspide. 

Le 30. Ce matin, le battements de cœur et le pouls sont 
ralentis et ass.ez réguliers : l'auscultation donne les mêmes 
résultat . Les symptômes pulmonaires et l'œdème ont diminué. 

Sous l'influence de purgatifs, de toniques du cœur et du 
repos, l'amélioration s'accentue, et la malade quitte l'hôpital le 
15 novembre. 

Elle rentre dan l service au mois de janvier 1887, dans un 
état d'asystolie très prononcée. Elle raconte que depuis qu'elle 
a quitté l'hôpital, elle a été reprise, quelques jours après, de cri­

s d'étouffement de plus en plus intenses. 
Actuellement _la dy pnée est excessive : la malade reste 

as i e dans on lit en proie à une angoisse respiratoire conti-
L. 9 
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ur n ompl >te arythmi . Elle meurt ubite-
pr<, , pendan la nui -' la nit d\1n 

i , on trouYe un lég r épan hement pl ural dt' it 

e nombr ux foy r d ong tion urtout aux ba 
Le c u,· t Yolumin ux. lobul u . . L' r ill t e droi e 

exc iY m nt di endue ain i qu le v n ri ul droi . La 'al­

vule rieu "pide est in uffi ant : l'orific me ur 1 •) 1/Z c nt. Le 
v eu ri ulair · au he e t l · ère ment hyper rophié La Y al vul 

mitrale ·t trè déformé : n trou v dan l' 'p· i ur d , a 

peti e nlv un épai i m nt fibreux du Yolum d'llne r 
noi t qui proémine ur l'orifi e et . T c u un r 'tré i emen 

tr .- marqu ·, u point qu'ile t impo ible d'. ' placer l xtr mit<' 

d l'inde"" . De nombreux dépôt rl'asp ct fibr ux on di émi-
n ur 1 corda -. d la valvule et le d form nt. L'expérien 

de l' ean ré v 'le l' exi tence d'une in uffi ance de valvule aorti­

que : c pendant il n'. xi · e ur la paroi aortique que quelque 

rar plaque gélatiniform : le orifi e de art 'rè coronaires 
on ain· n apparence. Enfin le lon de la eloi on interv u­

triculaire on .aperçoit une plaqué jaunatre qui fait pen er:\ un 

foyer d d · énére cen e grai . eu. e du mu cle c'ardiaque. 
L foie pèse 1625 r. et donne l'a pect du foie a.rdiaqu . 
Rein normaux ·outefoi un peu hyp rh 'mié , 1 ·én au er­

veau i ce n' t un certain degré d.h perhénlie. 
Examen hi tologiqLte.- Tandi que nr certaines . pr para­

tian . on oit une ndartérite oblitérante . e ive avec peu d~ 
péri rtérit , ~1r d'autr 'e t la péri art ' rite qui prédomine. e 

plu . il a une di proportion frappant dan c ca· entr l'in­
t n i · d l' ndar ' rit qui a 1 plu ou nL ju qu'à l'oblit ·­

r Li n mpl' t t l p u d dévelor pem nt du ti .. u 1 ren . 

par ·ontr l'ait rnLi n <l la fibre mu ulair t pour< in i ùire 
n ciral : 11 con i -. L mm dt n le. autr n une · ro;-

phir !Ji n ne t , un r frin nec .. p i< l oloration par 

l armin de ln p1nr ar J fi1H' . mu ulair . 
pu ·omp ldrr l' ·xam( n dn ('( ur, fan te Il t mp 



CONCLU 'ION 

I.- L'angine de poitrine vraie ré ulie dan tou · le · 

ca d'une irritation de filets nerveux cardiaque 

II. -Dans l'an aine de poitrine liée à un désordre ma­

téri l, cette irritation porte directement sur le plexu 
car iaque (névrite cardiaque) ou indirectement ur le 
extrémités nerveuse intra-cardiaques pa.r l'intermédiaire 

d l'i ~ chémie (oblitération des coronaires). Dans l'angi­
ne de poitrine ans lé ion de l'appareil cardio-aortiquo, 
le trouble nerveux reconnaît le même mode pathogéni­
que : névralgie du plexus cardiaque, ou ischémie par 

spasmes des coronaires. 

III. -Ces deux grandes classes d'angine de poitrine 
relevant d'un même mécanisme pathogénique, s'expri­

mant par des traits cliniques très analogues, méritent 
d'être confondues sous le nom d'angor pectoris vraie. 

IV. -Ce qu'il est permis d'appeler fausse angine, ce 

n'est pas l'angine de poitrine névropathique, ce sont les 

accès dyspnéiques et douloureux . décrits sous les noms 
d'accès pseudo-angineux et de cardiacalgie. 

V.- Les accès pseudo-angineux communément rap­

portés à l'aortite, appartiennent également à la sympto­
matologie de l'athérome des coronaires . 
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